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1 Einleitung
1.1 Historischer Überblick über die Ileostomie
Die Geschichte des Stomas geht bis auf die Antike zurück. Vom grie-
chischen Arzt Praxagoras von Kos ist schriftlich überliefert, dass er im
Jahre 350 v. Chr. bei einem Patienten, bei dem es durch Inkarzeration einer
Hernie zu einem Ileus gekommen war, einen Anus praeter angelegt hat.
Auch bei Darmverletzungen soll er künstliche Darmausgänge angelegt
haben. Jedoch ist nicht überliefert wie lange seine Patienten nach diesen
Operationen noch gelebt haben. In der Folgezeit kam es zwar selten,
aber doch immer wieder vor, dass Ärzte Stomata anlegten. Die Indika-
tionen waren fast ausschließlich Darmverschlüsse und Darmverletzungen
(57). Hippokrates (460-377 v. Chr.) und Celsus (53 v. Chr - 7 n. Chr.)
schrieben, dass Verletzungen des Dünndarms im Gegensatz zu denen des
Dickdarms prinzipiell tödlich seien (32). Paracelsus (1493-1541) vertrat
die Ansicht, dass dem “Kunstafter” unbedingt der Vorzug vor anderen
Manipulationen am verletzten Darm gegeben werden sollte (15). Dem
entsprechend wurden im 16. und 17. Jahrhundert gelegentlich Stomata
angelegt, doch die Patienten überlebten die Operationen häufig nur um
einige Tage. Erst gegen Ende des 18. Jahrhunderts begannen die Eingriffe
erfolgreicher zu werden (29). 1710 schlug Littre vor, zur Behandlung einer
Analatresie eine Colostomie, genauer gesagt eine inguinale transperitoneale
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Coecostomie anzulegen (52). 1776 führte der französische Chirurg Pillore
diesen Eingriff als erste geplante Colostomie an einem Patienten mit
stenosierendem Sigmakarzinom durch, nachdem durch Laxanzien, Einläufe
und der Verabreichung von Quecksilber keine Abführung erreicht werden
konnte. Einige Wochen nach der Operation starb der Patient an einer durch
Autopsie nachgewiesenen Drucknekrose des Dünndarms, die durch die
1 kg schweren retinierten Quecksilbermassen verursacht worden war (52).
1793 legte Duret die erste linksseitige inguinale Colostomie bei einem 3
Tage alten Kind mit Analatresie an. Das Kind überlebte die Operation und
erreichte ein Alter von 45 Jahren (52). Der Wiener Karl Maydl legte im
Jahre 1888 mit der Veröffentlichung seiner Operationsmethode die Grund-
lage für die Technik doppelläufiger Colostomien. Als Reiter verwendete
er einen Jodoformgazestreifen und später einen Glasstab (52, 15). Der
Erstbeschreiber der Ileostomie ist Baum, ein deutscher Chirurg aus Danzig,
der bei einem Patienten mit einem stenosierenden Colonkarzinom im Jahre
1879 ein endständiges Ileostoma konstruierte. Der Patient starb 9 Wochen
nach der Stomaanlage aufgrund einer Peritonitis, die auf eine Anastomo-
seninsuffizienz zurückzuführen war (32). Eine erfolgreiche Heilung nach
der Anlage eines Ileostomas wurde durch Maydl im Jahre 1883 verzeichnet
(32). Damals war eine gute Stomaversorgung noch nicht möglich und die
Patienten litten unter Hautkomplikationen wie Exkoriationen und Serositis
aufgrund der Zusammensetzung des flüssigen Dünndarminhaltes. Manche
Ärzte versuchten durch Hauttransplantationen auf das Ileostoma diese
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Probleme zu umgehen. Der Erstbeschreiber dieser Methode war Dragstedt
im Jahre 1941. Daher wurde diese Prozedur “Dragstedt ileostomy” genannt
(29). 1952 publizierte Brooke eine neue Methode der Ileostomaanlage
bei der er das Darmende evertierte und die Mukosa an die Haut nähte
(29). Diese Methode wird bei der Anlage einer endständigen Ileostomie
auch heute noch angewandt. Daher wird die endständige Ileostomie auch
Ileostomie nach Brooke genannt. Das erste doppelläufige Ileostoma wurde
im Jahre 1971 durch Turnbull und Weakley beschrieben. Das erste Loop-
Ileostoma war mit zwei Colostomata zur Dekompression des Darms bei
toxischem Megacolon kombiniert. Bald darauf wurden Loop-Ileostomata
auch zur Protektion von ileorektalen Anastomosen und zur Behandlung
von Darmverschlüssen eingesetzt (29). In den 60-er Jahren entwickelte Nils
Kock aus Schweden die kontinente Ileostomie, die Kocksche Tasche, die
auch Kock-Pouch genannt wird. Dieser Pouch wird nach Colektomien aus
dem Ileum geformt und durch eine Ventiltechnik abgeschlossen, sodass
die Versorgung mit einem Beutel überflüssig ist und die Entleerung durch
Katheterisierung erfolgt. Diese Technik ist durch den ileoanalen Pouch wei-
testgehend abgelöst worden und bleibt speziellen Indikationen vorbehalten,
z. B. wenn nach einer Colektomie eine Sphinkterinsuffizienz besteht und
die Versorgung mit einem Beutel abgelehnt wird (59).
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1.2 Aktuelle Diskussion zur Ileostomaanlage
Protektive Loop-Ileostomata werden häufig nach sphinktererhaltenden
operativen Eingriffen am Colon und Rektum angelegt, um die Anastomose
temporär zu schützen. Ein Stoma kann die Ausbildung einer Anastomosen-
insuffizienz nicht verhindern, es kann aber deren Konsequenzen mindern,
falls eine auftreten sollte (21, 23, 38, 70). Es sollte jedoch bedacht werden,
dass ein protektives Stoma ernsthafte Konsequenzen einer Anastomosenin-
suffizienz nicht in jedem Fall verhindern kann (41). Die Notwendigkeit der
Anlage protektiver Stomata wird von Experten kontrovers bewertet. Es gibt
Autoren, die die Anlage protektiver Stomata ausdrücklich empfehlen, da
diese die Rate an symptomatischen Anastomoseninsuffizienzen vermindern
(6, 43). Dies gilt vor allem, wenn tiefe anteriore Rektumresektionen durch-
geführt werden, da tiefere Anastomosen besonders gefährdet sind (9, 43).
Immer mehr Chirurgen halten es für sicher, restaurative Proktocolektomien
bei Patienten mit Colitis Ulcerosa oder Familiärer Adenomatöser Polyposis
ohne Ileostomaanlage durchzuführen, wenn bestimmte Voraussetzungen
wie die Anlage einer spannungsfreien Anastomose sowie gute Durchblu-
tung des terminalen Ileums erfüllt sind (19, 24, 28). Andere wiederum sind
der Meinung, dass die routinemäßige Ileostomaanlage auch bei solchen
Patienten, aufgrund der Gefahr einer pouchanalen Insuffizienz und der ihrer
Ansicht nach niedrigen Morbidität einer Ileostomie, gerechtfertigt sei (5).
Verbreitet ist auch die Ansicht, dass Stomata bei Patienten angelegt werden
sollten, die sich in einem schlechten Allgemeinzustand befinden und durch
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die Folgen einer eventuellen Anastomoseninsuffizienz ernsthaft bedroht
werden könnten (38, 70). Bei all diesen Überlegungen ist es immer wichtig,
zwischen der Morbidität bedingt durch Anlage und Rückverlagerung eines
Ileostomas und der potentiellen Morbidität, die durch seine Abwesenheit
bedingt ist, abzuwägen (20). Darüber hinaus ist auch erwähnenswert, dass
eine temporäre Stuhldeviation zu morphologischen Veränderungen des
Analsphinkters führt. Dies betrifft vor allem die gestreifte Muskulatur, die
eine atrophische Transformation durchmacht, aber nach einer Wiederher-
stellung der Darmpassage schnell regeneriert (56). Es besteht auch darüber
kein Konsens, welche Art des Stomas zu bevorzugen sei. Grundsätzlich
gilt, dass sowohl Loop-Ileostomien als auch Loop-Colostomien genügend
Sicherheit für die untere Anastomose bieten (14). Viele Experten vertreten
die Ansicht, dass Ileostomata mit weniger Komplikationen verbunden
und einfacher zu versorgen seien und somit von Patienten besser toleriert
werden würden als Colostomata (1, 8, 14, 25, 30, 68). Es gibt Autoren, die
eine Ileostomaanlage als eine sichere Option oder sogar als beste Prozedur
zur elektiven Protektion von colorektalen Anastomosen empfehlen (33, 34,
55. 66). Die Rückverlagerung eines Ileostomas wird als eine einfachere
Prozedur beschrieben als die eines Colostomas. Die Rückverlagerung eines
Colostomas ist mit einer längeren Operationsdauer und mit einer häufigeren
Notwendigkeit einer medianen Laparotomie assoziiert (2). Andere Autoren
jedoch haben in Zusammenhang mit Loop-Ileostomien mehr Komplikatio-
nen beobachtet als mit Loop-Transversostomien (21, 37). Komplikationen
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wie Hautexkoriationen werden dem höheren Output und dem flüssigen
Inhalt des Ileums zugeschrieben (54). Einen weiteren Diskussionspunkt
stellt die Frage dar, ob endständige oder doppelläufige Ileostomien zu
bevorzugen seien. Manche Chirurgen sind der Ansicht, dass die Versorgung
eines doppelläufigen Ileostomas teurer und schwieriger sei, als die eines
endständigen Ileostomas (17). Andere jedoch betonen, dass im Vergleich
zu endständigen Ileostomien die Versorgung eines Loop-Ileostomas nicht
mit mehr Problemen verbunden sei (16).
1.3 Aktuelle Diskussion zur Ileostomarückverlagerung
Es gibt mehrere Diskussionspunkte, die die Rückverlagerung von Stomata
betreffen. Ein Diskussionspunkt ist die Frage, welche Faktoren dazu führen
können, dass ein Stoma nie rückverlagert wird und somit aus einem als
ursprünglich temporär beabsichtigtem Stoma ein permanentes Stoma wird.
Komplikationen nach dem Ersteingriff können dazu führen, dass sowohl
Patienten als auch Chirurgen die Risiken eines Zweiteingriffs befürchten
und einen Zweiteingriff zur Stomarückverlagerung nicht wagen möchten.
Eine hohe Wahrscheinlichkeit dafür, niemals rückverlagert zu werden,
wird auch für sekundär konstruierte Stomata berichtet, die erst in einem
Folgeeingriff nach der Primäroperation aufgrund von Komplikationen,
angelegt werden (11). Diese Faktoren können auch dazu führen, dass
in dem Fall, wenn ein Stoma rückverlagert wird, die Rückverlagerung
erst später vorgenommen wird als bei anderen Patienten (7). Ein weiterer
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Diskussionspunkt ist die Frage, wann Stomata rückverlagert werden sollten.
Üblicherweise wird zwischen Primäroperation und Rückverlagerung ein
zeitlicher Mindestabstand von über 8 Wochen empfohlen, da Rückver-
lagerungen zu einem früheren Zeitpunkt aufgrund eines postop. Ödems
und inflammatorischer Adhäsionen mit technischen Schwierigkeiten für
den Chirurg assoziiert sind (44, 46). Da für Patienten ein Stoma auf
die Dauer psychisch sehr belastend sein kann (35), erscheint besonders
schwierig die Situation von Patienten, die nach der Primäroperation eine
adjuvante Radiatio und/oder Chemotherapie erhalten. Wird bei solchen
Patienten das Ende der adjuvanten Behandlung abgewartet, kann es sein,
dass sie bis dahin über ein Jahr lang mit ihrem Stoma leben müssen
(46). Die Rückverlagerung während der adjuvanten Therapie durchzu-
führen, erscheint nicht sinnvoll, da diese Vorgehensweise mit einer höheren
Komplikationsrate verbunden sein kann (62). Daher würde es vernünftig
erscheinen, bei solchen Patienten die Rückverlagerung zu einem frühen
Zeitpunkt, schon vor Beginn der Nachbehandlung durchzuführen (62,
46). Manche Autoren empfehlen zur Reduktion von stomaassoziierten
Komplikationen, Rückverlagerungen zu einem frühen Zeitpunkt, even-
tuell sogar während des postperativen Aufenthaltes des Primäreingriffs
durchzuführen (4, 22 44). Es bestehen große Unterschiede hinsichtlich der
Komplikationsraten von Rückverlagerungsoperationen, die in der Literatur
berichtet werden. Manche Autoren betrachten die Rückverlagerung eines
Loop-Ileostomas als einen sicheren Eingriff mit niedriger Morbidität (2,
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49, 64), während andere der Ansicht sind, dass solche Operationen mit
bedenklich hohen Mortalitäts- und Komplikationsraten verbunden seien
(20, 51). Ebenso werden unterschiedliche Wundinfektionsraten berichtet
und es besteht kein Konsens darüber, ob Wunden am Ende einer Operation
verschlossen oder offen gelassen werden sollten. Manche Chirurgen be-
richten geringere Wundinfektionsraten, wenn die Wunden zunächst offen
gelassen wurden (26, 65), während andere bei solchen Wunden höhere
Infektionsraten beobachtet haben (36). Eine weitere Frage ist, ob Drainagen
angewandt werden sollten oder nicht. Da es in einer Studie von Edwards
nach Rückverlagerungen von doppelläufigen Colostomien und Ileostomien
zu keinen Wundinfektionen gekommen ist, schlussfolgert er, dass bei
solchen Operationen ein primärer Wundverschluss ohne eine Einlage einer
Drainage erreicht werden kann (13). Pokorny hat herausgefunden, dass
intraperitoneale Drainagen einen signifikanten Predikor für Komplikatio-
nen nach Rückverlagerungen darstellen und empfiehlt daher, auf solche
Drainagen zu verzichten (51). In den letzten Jahren ist als weiterer Diskus-
sionspunkt die Frage aufgetaucht, wie lange der postop. Aufenthalt nach
Rückverlagerungsoperationen dauern sollte. Manche Autoren empfehlen,
solche Patienten nur für 1-2 Tage oder überhaupt nicht routinemäßig zu
hospitalisieren, sondern die Eingriffe möglichst ambulant durchzuführen,
da diese Vorgehensweise kosteneffektiver wäre und gleichzeitig für die
Patienten kein erhöhtes Risiko bedeuten würde (31, 45).
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1.4 Ziel dieser Datenanalyse
Das Ziel dieser retrospektiven Datenanalyse war, anhand aller Patienten,
die während einer Zeitspanne von acht Jahren eine Rückverlagerung eines
doppelläufigen Ileostomas erhalten hatten, die Morbidität und Mortalität zu
erfassen, die mit diesem Eingriff verbunden sind. Dabei sollten mögliche
Einflussfaktoren auf die postop. Morbidität erfasst und mit den Komplika-
tionen der Rückverlagerungsoperationen in Zusammenhang gesetzt werden.
Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es, in der Gruppe der Patienten, die im
Rahmen einer Rektumresektion bei einem Rektumkarzinom oder -adenom
der unteren zwei Rektumdrittel (bis 12 cm ab Anocutanlinie) ein protektives
Loop-Ileostoma erhielten, zu klären, ob ein Zusammenhang zwischen der
Morbidität einer Ileostomarückverlagerung und dem Intervall zwischen
Primäroperation und Rückverlagerung besteht.
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2 Patienten und Methoden
Vor der detailierten Beschreibung des Patientenkollektivs werden in diesem
Abschnitt zunächst die Methoden dargestellt. Dazu gehören die Art der
Datenerfassung, der Erhebungsbogen, die Operationstechniken und die an-
gewandten statistischen Verfahren. Zur Beschreibung der Patienten gehören
demographische Angaben wie Geschlecht, Alter und BMI, darüber hinaus
die Erkrankungen und Primäroperationen, Tumorhöhe, UICC-Stadium,




Es wurden retrospektiv die Krankenakten aller Patienten überprüft, die
sich vom 01.01.1999 bis zum 31.12.2006 an der Klinik für Visceral-,
Thorax- und Gefäßchirurgie der Philipps-Universität Marburg einer Loop-
Ileostomarückverlagerung unterzogen hatten. Die Angaben aus den Akten
wurden zusätzlich durch die Daten des elektronischen Datenverarbeitungs-
systems des Klinikums (Orbis) ergänzt. Die Daten der Patienten wurden
mit Hilfe eines Erhebungsbogens erfasst. Die Erhebung erstreckte sich auf
demographische Daten der Patienten, ebenso auf Angaben, die sich auf die
Phase vor, während und nach der Rückverlagerung beziehen.
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2.1.2 Erhebungsbogen









-Tumorhöhe (ab Linea anocutanea und Linea dentata)
-UICC-Stadium bei Patienten mit colorektalem Karzinom
-Pouch
-radiochemotherapeutische Vorbehandlung (vor der Primäroperation)
=neoadjuvante Radiochemotherapie




Angaben, die sich auf die Phase während einer
Ileostomarückverlagerung beziehen:
-Jahr der Rückverlagerung
-Intervall zwischen Stomaanlage und Rückverlagerung
-ASA bei Rückverlagerung
-Operationsdauer
-eventuelle Erweiterung einer Operation




Angaben, die sich auf die Phase nach einer
Ileostomarückverlagerung beziehen:
-Zeitpunkt des 1. Stuhlgangs
-Hilfsmittel ja/nein?





2.1.3-a Technik der Anlage eines Loop-Ileostomas
Zur Anlage eines Ileostomas wird die Haut kreisrund ausgeschnitten,
sodass der Durchmesser ca. 2 cm beträgt. Dann wird bis auf die Faszie
präpariert und die vordere Rektusscheide längsgespalten. Nach stumpfem
Auseinanderdrängen der Fasern des M. rectus abdominis werden das
hintere Blatt der Rektusscheide und das Peritoneum zusammen durch
eine Kreuzinzision eröffnet. Die Stomaöffnung sollte für zwei Finger
durchgängig sein. Um ein doppelläufiges Ileostoma anzulegen, wird eine
Ileumschlinge ca. 10-15 cm vor der Bauhinschen Klappe unterfahren und
angezügelt. Dabei ist die Markierung der Darmschenkel mit Haltefäden
hilfreich. Dann werden die Darmschenkel bis zu 6-7 cm aus der Bauchdecke
vorgelagert. Dabei ist darauf zu achten, dass der orale Schenkel kaudal und
der aborale Schenkel kranial zuliegen kommt. Nach einer exzentrischen,
queren Eröffnung des aboralen Schenkels knapp oberhalb der Bauchdecke
wird dieser leicht über dem Hautniveau eingenäht. Der orale Schlingenteil
wird evertiert und prominent eingenäht.
2.1.3-b Technik der Rückverlagerung eines
Loop-Ileostomas
Vor der Rückverlagerung eines Ileostomas sollte eine Anastomoseninsuffi-
zienz endoskopisch oder durch einen Colon-Kontrasteinlauf ausgeschlossen
und die Sphinkterfunktion mittels eines Halteversuchs und / oder einer
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Analmanometrie getestet werden. Bei einer Rückverlagerung wird die
Haut nach vorherigem Zunähen des Ileostomas peristomal inzidiert. Nach
Spalten des subkutanen Fettgewebes erfolgt das Abpräparieren beider
Dünndarmschenkel von der Faszie. Nachdem die Dünndarmschenkel aus
der Faszie mobilisiert wurden, wird das Ileum proximal und distal des Anus
praeters angeschlungen. Im weiteren Verlauf wird das Mesenterium skelet-
tiert und das Ileostoma-tragende Dünndarmsegment in einer Länge von ca.
5-10 cm reseziert. Anschließend werden die Darmenden in seromuskulärer
Technik End-zu-End anastomosiert und der Mesenterialschlitz verschlossen.
Nach Kontrolle der Anastomosendurchgängigkeit mittels Zweifingergriff
wird die terminale Dünndarmschlinge durch die Bauchwandfaszie nach
intraabdominell verlagert. Nach Spülung und Kontrolle auf Bluttrockenheit
erfolgt der schichtweise Wundverschluss.
2.1.4 Statistik
Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe der Statistik-Software SPSS
14.0 für Windows vorgenommen. Im Rahmen der deskriptiven Statistik
wurden Lagemaße wie Mittelwert, Modalwert und Median sowie Maximal-
und Minimalwerte und prozentuale Verteilungen berechnet. Als Streuungs-
maß kam die Standardabweichung zur Anwendung. Zur weiterführenden
Auswertung wurden der Chi-Quadrat-Test, der Exakte Test nach Fisher,
die binäre logistische Regression und der Mann-Whitney-U-Test heran-
gezogen. Um den Einfluss von unabhängigen Variablen mit nominalem
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bzw. ordinalem Skalenniveau auf die Komplikationen (ja/nein) nach einer
Ileostomarückverlagerung als abhängige dichotome Variable zu bestimmen,
wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt. Wenn aufgrund der Stichproben-
größe die Zuverlässigkeit des Chi-Quadrat-Tests nicht vorausgesetzt werden
konnte, kam als zusätzlicher Signifikanztest der Exakte Test nach Fisher
zur Anwendung, da er auch bei einer geringen Anzahl an Beobachtungen
zuverlässige Resultate liefert. Die p-Werte wurden stets mit 2-seitiger
Signifikanz angegeben. Bei unabhängigen Variablen mit metrischem Ska-
lenniveau wurde die binäre logistische Regression eingesetzt, um deren
Einfluss auf die Komplikationen nach den Rückverlagerungsoperationen
zu bestimmen. Der Mann-Whitney-U-Test kam zur Anwendung, um den
Einfluss von dichotomen Variablen auf den Zeitpunkt der Rückverlagerung
als metrische Variable zu berechnen. Das Signifikanzniveau wurde auf
5 % festgelegt. Das bedeutet, p-Werte zwischen 0,01 und 0,05 gelten
als signifikant. P-Werte unter dem 1 %-Signifikanzniveau (p<0,01) sind
hochsignifikant. Bei p-Werten zwischen 0,05 und 0,1 kann man zumindest




Im zuvor genannten Zeitraum wurden 129 Ileostomarückverlagerungen
an 128 Patienten durchgeführt. Es handelte sich dabei um 78 (60,9 %)
männliche und 50 (39,1 %) weibliche Patienten.
Abbildung 1: Geschlechtsverteilung der Patienten
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2.2.2 Alter
Das Alter der Patienten bei der Rückverlagerung erstreckte sich von mini-
mal 18 bis maximal 92 Jahren. Der Mittelwert betrug 62,3 Jahre (±12,881)
und der Median 65 Jahre.
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Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten
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2.2.3 Body Mass Index (BMI)
Der BMI der Patienten erstreckte sich von minimal 15kg/m2 bis maximal
37kg/m2. Durchschnittlich lag er bei 25,27kg/m2 (±4,184). Der Median
betrug 25kg/m2.
Abbildung 3: BMI-Verteilung der Patienten
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2.2.4 Grunderkrankungen und Primäroperationen.
Die folgende Auflistung zeigt die Erkrankungen der Patienten und die Pri-




















Sigmakarzinom Hohe anteriore 1
Rektumresektion
Wiederanschluss- 1





Karzinom des Hemicolektomie links 1
C. descendens


























Morbus Crohn Relaparotomie wegen Anasto- 1
moseninsuffizienz bei Z. n.
Hemicolektomie links/
Ileozökalresektion
Relaparotomie wegen Anastomo- 1





















Untere GI-Blutung Relaparotomie mit Anlage von 1
4 Ileostomata bei Blutungsper-
sistenz bei Z. n. Dünndarmseg-
mentresektion








Messerstich- Relaparotomie wegen Anasto- 1





Sigmaperforation bei Wiederanschlussoperation bei 1




Rektumperforation Tiefe anteriore 1
nach endoskopischer Rektumresektion
Polypabtragung







Rektozele Erweiterte Hemicolektomie 1
links wegen postop.
Ischämie des





Melanom- Relaparotomie wegen Anasto- 1
Metastasen im moseninsuffizienz bei Z. n.
C.ascendens und Ileozökalresektion /
transversum Transversumsegmentresektion






4. Rezidiv eines Relaparotomie wegen Anasto- 1
rechts retro- moseninsuffizienz nach
peritonealen Dünndarmsegmentresektion
Liposarkoms











Metastasiertes Relaparotomie wegen 1
Ovarialkarzinom enterocutaner Fistel nach
Dünndarmsegmentresektion




Entzündung des Tiefe anteriore 1

















81 Patienten (63,3 %) litten an einem Rektumkarzinom. Insgesamt waren 89
Patienten (69,5 %) an neoplastischen Erkrankungen des Colons und / oder
Rektums erkrankt. 12 Patienten (9,4 %) litten an einer Sigmadivertikulitis.
Bei den übrigen 27 Patienten (21,1 %) lagen verschiedene inflammatorisch,
neoplastisch, traumatisch oder iatrogen bedingte Erkrankungen vor. Ein
Patient unterzog sich zum zweiten mal einer Ileostomaanlage, da sich
nach einer Rückverlagerung der Berner-Pouch als insuffizient erwies. Bei
21 Patienten (16,41 %) kam es erst bei einer Relaparotomie aufgrund
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von Komplikationen zur Ileostomaanlage. 10,85 % der Ileostomaanlagen
erfolgten aufgrund von Anastomoseninsuffizienzen. Die Tabelle auf der






postop.Ischämie des C. descendens 1
postop. gangränöse Darmwandnekrose 1
Blutungspersistenz bei Z. n. unterer GI-Blutung 1
Stumpfinsuffizienz bei Z. n. Hartmann-Operation 2
Tabelle 1: Indikationen für sekundär angelegte Ileostomata
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2.2.5 Tumorhöhe ab Linea anocutanea
Die Tumorhöhe ab Linea anocutanea lag bei 2 cm minimal und 20 cm
maximal, durchschnittlich bei 8,82 cm (±3,544).
Abbildung 4: Tumorhöhe ab Linea anocutanea
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2.2.6 Tumorhöhe ab Linea dentata
Ab Linea dentata schwankte die Tumorhöhe zwischen minimal 1,5 cm und
maximal 15 cm. Der Durchschnittswert betrug 5,75 cm (±2,866).
Abbildung 5: Tumorhöhe ab Linea dentata
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2.2.7 UICC (Union Internationale Contre le Cancer) - Stadium
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Patienten mit colorektalem
Karzinom auf die UICC-Stadien:
UICC-Stadium 1 2 3 4
Patientenzahl 37 27 15 5
in Prozent 44,04 32,14 17,86 5,96
Tabelle 2: Verteilung der Patienten auf die UICC-Stadien
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Abbildung 6: Verteilung der UICC-Stadien bei Patienten mit colorektalem
Karzinom
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2.2.8 ASA (American Society of Anaesthesiologists) - Klassifikation
Die untere Tabelle zeigt die ASA-Verteilung der Patienten:
ASA 1 2 3 4
Patientenzahl 8 63 37 6
in Prozent 6,25 49,21 28,91 4,69
Tabelle 3: ASA-Verteilung der Patienten
Bei 14 Patienten (10,94 %) war die ASA nicht dokumentiert.
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Abbildung 7: ASA-Verteilung der Patienten bei der Rückverlagerung
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2.2.9 Pouch
Von den 81 Patienten mit Rektumkarzinom erhielten 64 (79,01 %) einen
Pouch. Bei 34 (41,98 %) Patienten handelte es sich um einen J-Pouch,
bei 23 (28,39 %) um einen Berner-Pouch und bei 7 (8,64 %) um einen
Colon-Pouch ohne Angabe der Art. Bei einem Patienten wurde aufgrund
einer Neorektum-Insuffizienz nach Rückverlagerung eines Ileostomas ein
Berner-Pouch erneut angelegt.
2.2.10 Radiochemotherapie
38 Patienten (29,69 %) wurden radiochemotherapeutisch vorbehandelt
und 42 (32,81 %) nachbehandelt. Bei 19 Patienten (45,24 %) erfolgte die
Rückverlagerung nach der radiochemotherapeutischen Nachbehandlung,
bei 3 Patienten erfolgte die Rückverlagerung während der Nachbehandlung
(7,14 %) und bei 7 Patienten (16,67 %) vorher. Bei den restlichen 13
Patienten (30,95 %) ging aus den Akten nicht hervor, wann die Behandlung
abgeschlossen wurde.
2.2.11 Komplikationen der Primäroperationen
Es ereigneten sich insgesamt 181 Komplikationen an 89 Patienten (69,53 %).
Bei 7 Patienten haben die Komplikationen zu einer frühen Rückverlagerung
geführt, die minimal am 10., maximal am 27., durchschnittlich am 20,14.
postop. Tag durchgeführt wurden. Komplikationen, die zur frühen Rück-
verlagerung geführt haben, waren Low-output-stoma, rezidivierende Sub-
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ileuszustände wegen mechanischer Ileostoma-Dysfunktion, Stomaprolaps,
parastomaler Abszess, zweiter relaparotomiepflichtiger Dünndarmileus
bei Trokarhernie und High-output-stoma bei 2 Patienten. In der folgen-
den Tabelle sind alle Komplikationen aufgelistet. In Klammern steht die
entsprechende Therapie einer Komplikation.
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Komplikationen Anzahl
Komplikationen der Anastomose 56
Anastomoseninsuffizienz (konservative Behandlung) 19
Anastomoseninsuffizienz (PAD) 9
Anastomoseninsuffizienz (transanale Übernähung) 5
Anastomoseninsuffizienz (Relaparotomie) 2
rektovaginale Fistel (transvaginal verschlossen) 3




Komplikationen des Stomas 30
parastomale Hernie 16
Stomaprolaps (reponiert, neu fixiert) 1
Stomaprolaps (Rückverlagerung) 2
Stomaretraktion (Rückverlagerung) 1
parastomaler Abszess (Rückverlagerung) 1
Low-output-Stoma 2
High-output-Stoma 7
Tabelle 4: Komplikationen der Primäroperationen (1. Teil)
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Komplikationen Anzahl
Komplikationen des Hautverschlusses 23
Wundinfektion 10
Wundheilungsstörung 8







zweiter laparotomiepflichtiger Dünndarmileus, 1
Trokarhernie,
(Rückverlagerung)
Tabelle 5: Komplikationen der Primäroperationen (2. Teil)
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Komplikationen Anzahl
Dünndarmileus (digitale Bougierung des oralen 1




postop. hypertensive Krise, Asystolie 1
(kardiopulmonale Reanimation)


















intraabdominelle Nachblutung (Relaparotomie) 2
Sphinkterinsuffizienz 5
postop. Sepsis (Relaparotomie zum Ausschluss 2
einer Anastomoseninsuffizienz)
Tabelle 5: Komplikationen der Primäroperationen (4. Teil)
39 Patienten (30,47 %) litten an einer Anastomoseninsuffizienz und
16 (12,5 %) an einer Anastomosenstenose. Insgesamt ereigneten sich 56
Anastomosenkomplikationen an 46 Patienten (35,94 %) und 30 Stomakom-
plikationen an 25 Patienten (19,53 %).
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3 Ergebnisse
Der Fragestellungen dieser Arbeit entsprechend werden in diesem Kapitel
zunächst die Ergebnisse aller Patienten dargestellt. In einem zweiten Un-
terkapitel werden die Ergebnisse bezüglich des Zusammenhangs zwischen
der Morbidität eines Ileostomas und dem Intervall zwischen seiner Anlage
und Rückverlagerung in der elektiven Rektumchirurgie präsentiert.
3.1 Ergebnisse aller Ileostomarückverlagerungen
3.1.1 Jahr der Rückverlagerung
Die folgende Tabelle zeigt, wieviele Rückverlagerungen in den Jahren von
1999-2006 vorgenommen worden sind.
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Tabelle 6: Anzahl der Rückverlagerungen in den Jahren von 1999-2006
45
Abbildung 8: Rückverlagerungen in den Jahren von 1999-2006
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Die folgende Tabelle zeigt die Komplikationsraten der Ileostomarückverla-
gerungen, die sich in den Jahren von 1999-2006 ereigneten:









Tabelle 7: Komplikationsraten in den Jahren von 1999-2006
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Abbildung 9: Anzahl der Patienten ohne Komplikationen in den Jahren von
1999-2006
Abbildung 10: Anzahl der Patienten mit Komplikationen in den Jahren von
1999-2006
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3.1.2 Komplikationen der Ileostomarückverlagerungen
Von den 129 Rückverlagerungsoperationen traten nach 59 Operationen
(45,74 %) Komplikationen auf. Die Komplikationen waren jedoch nur bei
52 Operationen (40,31 %) auf die Rückverlagerung zurückzuführen. Bei
den übrigen 7 Operationen waren die Komplikationen ausschließlich auf
die Grunderkrankung, die Primäroperation oder auf eine Erweiterung der
Rückverlagerungsoperation zurückzuführen, sodass diese Komplikationen
nicht zu den Komplikationen der Ileostomarückverlagerung gerechnet
wurden. Auf diese 7 Patienten wird später noch detailiert eingegangen.







Nachblutung der Wunde (Eröffnung und Umstechung) 1
Peranaler Blutabgang am 2. postop. Tag 1
Platzbauch 2
Darmatonie 5
Flüssigkeitsverlust mit Elektrolytentgleisung 6
bei Diarrhoe
Narbenhernie im Bereich der Ileostoma-Narbe (Op) 7
Narbenhernie im Bereich der Ileostoma-Narbe 1
(Reposition)
Narbenhernie im Bereich der Ileostoma-Narbe 1
(zur Op wurde geraten)



















Oligurie bei Nierenstau wegen Ureterverstopfung 1
Tabelle 9: Komplikationen der Rückverlagerungen (2. Teil)
51
3.1.2-a Minor-Komplikationen
Es ereigneten sich insgesamt 57 Minor-Komplikationen an 49 Patienten
(38,28 %). Die häufigsten Komplikationen waren Wundheilungsstörun-
gen und Wundinfektionen. Bei 15,63 % der Patienten kam es zu einer
Wundheilungsstörung, bei der die Wunde entweder eröffnet werden musste
oder es zu einer Rötung mit Induration kam (bei einem Patienten). Zwei
Patienten (1,56 %) litten an einem Platzbauch. 10,16 % der Patienten
hatten eine Wundinfektion, die eröffnet wurde. Bei zwei Patienten war
der Wundinfekt mit einer Wundheilungsstörung kombiniert. Bei einem
Patienten kam es zur Nachblutug der Wunde, sodass diese eröffnet und
umstochen werden musste. Insgesamt traten bei 28,13 % der Patienten
Komplikationen bei der Wundheilung auf. Bei einem Patienten kam es am
2. postop. Tag zum peranalen Blutabgang. Die Blutung sistierte spontan und
bedurfte keiner therapeutischen Konsequenzen. Bei einer anschließenden
Coloskopie wurde keine Blutungsquelle gefunden. Bei 6 (4,69 %) Patienten
kam es postop. zu starken Flüssigkeitsverlusten durch Diarrhoen, die
Elektrolytentgleisungen zur Folge hatten. Diese Patienten mussten durch
parenterale Flüssigkeitszufuhr sowie Kaliumsubstitution behandelt werden.
5 Patienten (3,91 %) litten an einer postop. Darmatonie. Bei 9 Patienten
(7,03 %) kam es zur Narbenhernie im Bereich der Ileostoma-Narbe von
denen die meisten im Zeitraum von zwei Monaten bis drei Jahren nach
der Rückverlagerung operativ versorgt wurden. Bei einem Patienten wurde
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die Narbenhernie konservativ durch Reposition behandelt. Einem anderen
Patienten wurde zur Operation geraten.
3.1.2-b Major-Komplikationen / Relaparotomien
Es ereigneten sich insgesamt 9 Major-Komplikationen an 6 Patienten
(4,69 %). 5 Patienten (3,91 %) litten an einer Anastomoseninsuffizienz, von
denen der eine am 5. postop. Tag relaparotomiert wurde. Ein anderer Patient
wurde am 2. Tag relaparotomiert. Bei diesem bildete sich nach der Rela-
parotomie eine Dünndarmfistel aus, die unter konservativen Maßnahmen
ausheilte. Bei einem Patienten heilte eine kleine Anastomoseninsuffizienz
unter einer konservativen Behandlung aus. Bei einem weiteren Patienten
wurde eine gedeckte Anastomoseninsuffizienz entdeckt, als er am 9. postop.
Tag wegen einem mechanischen Dünndarmileus relaparotomiert wurde. Ins-
gesamt litten zwei Patienten an einem mechanischen Dünndarmileus. Der
andere Patient wurde am 38. Tag relaparotomiert. Bei einer Patientin kam
es zu vier Anastomoseninsuffizienzen mit Ausbildung eines Laparostomas
und enterocutanen Fisteln, die vier Relaparotomien nach sich zogen. Die
erste Relaparotomie wurde am 10. postop. Tag durchgeführt, die letzte nach
vier Monaten. Infolge der Relaparotomien wurde die Anastomose zweimal
neuangelegt. Schließlich wurde eine Diskontinuitätsresektion durchgeführt.
Dabei wurden ein endständiges Ileostoma und eine Cökalpolfistel angelegt.
6 Tage danach wurde eine Ileoascendostomie durchgeführt. Aufgrund der
Insuffizienzen und Fistelungen kam zu septischen Streuherden am rechten
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Unterarm (Abszess der Streckerloge), zur septischen Osteomyelitis der
linken Schulter, des linken Handgelenks und beider Ileosakralgelenke und
darüber hinaus zur eitrigen Coxitis der linken Hüfte, die zur Entfernung des
Hüftkopfes und Anlage einer Girdlestone-Situation geführt hat. Aufgrund
eines druck- und klopfschmerzhaften Abdomens wurde ein Patient am
3. postop. Tag wegen Verdacht auf Peritonitis relaparotomiert. Es wurde
jedoch kein Korrelat gefunden. Aufgrund einer postop. Cholezystitis wur-
den zwei Patienten relaparotomiert. Auf diese wird nochmal im nächsten
Kapitel eingegangen. Ein Patient, bei dem zum zweiten Mal ein Ileostoma
rückverlagert wurde, musste aufgrund einer Insuffizienz der coloanalen
Anastomose, die sich durch eine Unterbauchperitonitis bemerkbar machte
relaparotomiert werden. Auf diesen Patienten wird ebenfalls später noch
einmal eingegangen. Insgesamt wurden 9 Patienten (7,03 %) aufgrund
akuter klinischer Verläufe relaparotomiert.
3.1.2-c Allgemeine Komplikationen
Es traten insgesamt 16 allgemeine Komplikationen bei 11 Patienten (8,59 %)
auf. 3 Patienten (2,34 %) litten unter pulmonalen Komplikationen und eben-
soviele unter kardialen. Bei 4 Patienten (3,13 %) trat ein Harnwegsinfekt auf
und bei 2 (1,56 %) kam es zu einer postop. Blasenentleerungsstörung. Bei
zwei Patienten trat postop. eine Cholezystitis auf. Diese wurden am 5. bzw.
8. postop. Tag cholezystektomiert. Bei jeweils einem Patienten (0,78 %)
trat ein Medikamenten-induziertes Nierenversagen sowie eine Oligurie
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bei Nierenstau wegen Ureterverstopfung auf. Der zuletzt genannte Patient
verstarb postop., sodass später auf ihn noch einmal detailiert eingegangen
wird.
3.1.2-d Sonstige Komplikationen
In diesem Kapitel werden Patienten besprochen, die nach der Ileostoma-
rückverlagerung unter Komplikationen litten, die auf die Grunderkrankung,
die Primäroperation oder auf eine Erweiterung der Rückverlagerungsopera-
tion zurückzuführen waren. Dies betrifft insgesamt 9 Patienten (7,03 %).
Von diesen hatten 7 Patienten (5,47 %) ausschließlich solche Komplikatio-
nen, die in diesem Kapitel besprochen werden. Das bedeutet sie hatten keine
Komplikationen, die ursächlich auf die Rückverlagerung zurückzuführen
gewesen wären.
Bei einem Patienten mit hämorrhagisch-nekrotisierender Pankreatitis
musste drei Monate nach der Rückverlagerung ein links parakolischer
Spätabszess mittels PAD drainiert werden.
Eine Patientin litt unter Komplikationen, die auf frühere abdominelle
Operationen zurückzuführen waren. Da sie während des postop. Aufenthal-
tes verstarb, wird sie im nächsten Kapitel besprochen.
Bei einem Patienten kam es zu rezidivierenden Subileuszuständen wegen
Neorektumstenosen. Daher wurde 6 Wochen nach der Ileostomarückver-
lagerung eine Diskontinuitätsresektion des Neorektums nach Hartmann
durchgeführt und ein Descendostoma angelegt (2002). Die Indikation für
55
eine Rektumresektion war bei diesem Patienten eine iatrogene Rektumper-
foration nach PE.
Die nachfolgenden 6 Patienten waren alle an einem Rektumkarzinom
erkrankt und litten unter Komplikationen einer tiefen anterioren Rektumre-
sektion, die erst nach Rückverlagerung eines Ileostomas apparent wurden.
Einem Patienten wurde aufgrund einer Spätinsuffizienz mit fuchsbauarti-
gem Fistelsystem der coloanalen Anastomose zur einer erneuten Operation
mit Ileostomaanlage geraten, in die er jedoch nicht einwilligte und zunächst
konservativ weitertherapiert werden wollte.
Bei einem Patienten kam es zur Nahtinsuffizienz des Neorektums, die
konservativ ausheilte. Dadurch bildete sich eine Narbe um das Neorektum
herum, sodass dieses die Funktion des Reservoirs nicht übernehmen konnte.
Aufgrund der massiven Diarrhoen wurde nach ca. neun Monaten in einem
weiteren operativen Eingriff der Berner-Pouch mit coloanaler Anastomose
neu angelegt. Ebenso wurde erneut ein Ileostoma angelegt, das nach 84
Tagen rückverlagert wurde. Bei der Rückverlagerungsoperation wurde
gleichzeitig die Anastomosenstenose bougiert. Infolgedessen kam es zur
Anastomoseninsuffizienz, die sich am 5. postop. Tag durch eine Unter-
bauchperitonitis bemerkbar machte. Daraufhin wurde relaparotomiert und
die Anastomose erneut angelegt. Postoperativ kam es bis zu 15 mal am Tag
zu Diarrhoen. Dabei handelte es sich aufgrund eines Dünndarmverlustes
von 55 cm um chologene Diarrhoen, die mit konservativen Maßnahmen
behandelt wurden.
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Bei einem Patienten kam es nach der Rückverlagerung zur Inkontinenz
und Anastomoseninsuffizienz, die Fistelgänge um das Rektum sowie einen
Spätabszess zur Folge hatte. Daher wurde nach drei Monaten relaparoto-
miert und erneut ein Ileostoma angelegt, das zum Zeitpunkt der Erhebung
noch nicht rückverlagert worden war.
Bei einem Patienten trat nach der Primäroperation eine Anastomosen-
insuffizienz auf, die ein rezidivierendes rektocutanes Fistelsystem vom
J-Pouch ausgehend zur Folge hatte. Nach der Rückverlagerung ging eine
alte Fistel wieder auf und es entstanden neue Fistel, die vom proximalen
Anteil des Pouch ausgingen und an den Dünndarm Anschluss fanden.
Nach zunächst sechs monatiger vergeblicher konservativer Therapie wurde
eine abdominoperineale Rektumresektion mit Anlage eines endständigen
Descendostomas durchgeführt (2003).
Bei einer Patientin trat zwei Jahre nach der Rückverlagerung eine rekto-
vaginale Fistel auf. Daraufhin wurde ein Descendostoma angelegt und der
aborale Colonrest definitiv verschlossen (2004).
Ein Patient erhielt zehn Monate nach der Rückverlagerung aufgrund
permanenter Inkontinenzbeschwerden mit 20-30 Stühlen am Tag ein end-
ständiges Transversostoma (2004).
3.1.2-e Todesfälle / Mortalität
Ein 75-jähriger Patient starb am 10. postop. Tag, nachdem er am Tag
davor gegen ärztlichen Rat die Klinik verlassen hatte. Der Patient hat-
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te sich aufgrund eines Harnblasenkarzinoms und eines Karzinoms des
rechten Ureters einer Zystoprostatektomie sowie Nephroureterektomie
unterzogen. Wegen den multiplen abdominellen Voroperationen kam es
rezidivierend zum Adhäsionsileus, weshalb die Stomaanlage erfolgte. Nach
der Rückverlagerung kam es am 2. Tag zur Oligurie bei Harnstauung
wegen Verstopfung des linken Ureters mit Schleim, woraufhin die linke
Niere durch eine Nephrostomie entlastet wurde. Die Nephrostomie war
am Folgetag disloziert und wurde am 8. postop. Tag erneut angelegt. Der
Patient litt an Urosepsis und war respiratorisch insuffizient. Aufgrund
seiner Verfügung und dem Wunsch der Angehörigen wurde er nach 24
Stunden extubiert und unter Masken-CPAP-Therapie weiterbehandelt. Die
Infekt- und Retentionsparameter waren rückläufig unter der eingeleiteten
antibiotischen Behandlung. Trotz der guten Prognose unter Fortführung der
Therapie brach der Patient diese ab und verließ die Klinik, um zuhause zu
sterben.
Eine 49-jährige Patientin verstarb 79 Tage nach der Ileostomarückverla-
gerung an den Folgen ihres terminalen Tumorleidens. Dabei handelte es
sich um das 4. Rezidiv eines rechts retroperitonealen Liposarkoms, welches
bereits zur Nephrektomie und Adrenalektomie rechts, Kausch-Whipple-Op,
Hemicolektomie rechts und zu Dünndarmsegmentresektionen geführt hat.
Beim 4. Rezidiv wurden Tumorknoten retroperitoneal, interaortocaval und
hinter dem Pankresschwanz entfernt. Da die Patientin postop. anhaltend
kreislaufinsuffizient war, wurde sie 4 Tage später relaparotomiert. Dabei
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fiel eine komplette Nekrose der Ileotransversostomie, die drei Jahre vorher
angelegt worden war, auf. Daher wurde ein Ileostoma angelegt. Wegen dem
hohen Katecholaminbedarf und dem vital bedrohenden Gesundheitszustand
wurde postoperativ eine Etappenlavage druchgeführt. Zwei Wochen nach
der Stomaanlage wurde dieses rückverlagert. Das Abdomen blieb aber ein
Abdomen apertum, welches mit einer Vakuumtherapie behandelt wurde.
Über das Abdomen apertum bildete sich eine High-output-Dünndarmfistel
aus, weshalb nach zwei Monaten relaparotomiert wurde. Dabei stellte
sich heraus, dass die Dünndarmfistel direkt unterhalb der Anastomose der
Gastrojejunostomie lag, die drei Jahre vorher im Rahmen einer Whipple-
Operation angelegt worden war. In den Resektaten fanden sich Infiltrate des
Sarkoms. Nach der Operation waren immer noch Fistelungen vorhanden.
Angesichts des fortgeschrittenen Tumorleidens wurde im Einvernehmen
mit der Patientin beschlossen, dass es zu keinen weiteren operativen Maß-
nahmen kommen sollte. Schließlich starb die Patientin an den Folgen einer
Sepsis. Die Patientin wurde in diesem Kapitel erwähnt, da sie während des
postop. Aufenthaltes nach der Rückverlagerung verstarb. Aber aufgrund
der Todesursache und der langen zeitlichen Distanz zur Rückverlagerung
wird sie im Gegensatz zum vorher genannten Patienten in die Berechnung
der Mortalität nicht miteinbezogen. Somit beträgt die 30-Tage Mortalität
mit dem Tod eines Patienten 0,78 %.
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3.1.2-f Zusammenfassung der Komplikationen und Nachoperationen
Es ereigneten sich insgesamt 57 Minor-Komplikationen an 50 Patienten
(39,06 %) und 9 Major-Komplikationen an 6 Patienten (4,69 %) sowie 16
allgemeine Komplikationen an 11 Patienten (8,59 %). 9 Patienten (7,03 %)
litten unter sonstigen Komplikationen, die auf die Grunderkrankung, Pri-
märoperation oder einer Erweiterung der Rückverlagerungsoperation zu-
rückzuführen waren. Von diesen Patienten wurden 7 erneut operativ behan-
delt. Einem weiteren wurde zur Operation geraten. 9 Patienten (7,03 %)
wurden aufgrund akuter klinischer Verläufe relaparotomiert. 7 Patienten
(5,47 %) ließen sich zur Reparation von Narbenhernien operieren. Bei 7
Patienten (5,47 %) wurde nach der Rückverlagerung aufgrund von Kompli-
kationen die Darmkontinuität erneut aufgehoben. Dies geschah durch die
Anlage eines endständigen Ileostomas, zwei doppelläufiger Ileostomata,
drei Descendostomata sowie eines Transversostomas. Bei zwei von diesen
Patienten wurde die Darmkontinuität wiederhergestellt. Zwei Patienten
litten unter Komplikationen, die zum Tod führten. Zeitlich und ursächlich
kann nur der Tod eines Patienten (0,78 %) mit der Rückverlagerungsopera-
tion in Zusammenhang gesetzt werden.
3.1.3 Sekundär angelegte Ileostomata
Bei 21 Patienten erfolgte die Stomaanlage erst sekundär aufgrund von
Komplikationen nach der Primäroperation, die eine Relaparotomie erfor-
derlich machten. Bei 10 von diesen 21 Patienten traten Komplikationen auf.
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Dies entspricht einer Komplikationsrate von 47,62 %. Von den übrigen 107
Patienten litten 42 (39,25 %) an Komplikationen. Mit einem p-Wert von
0,475 liegt kein signifikanter Unterschied bezüglich der Komplikationsraten
von Patienten mit primär oder sekundär konstruierten Stomata vor. Sekun-
där angelegte Somata wurden durchschnittlich nicht später rückverlagert als
andere, sondern mit einem durchschnittlichen Intervall von 150,52 Tagen
sogar etwas früher.
3.1.4 Komplikationen der Primäroperationen
41,57 % der Patienten, die nach der Primäroperation Komplikationen ent-
wickelt hatten, hatten diese auch nach der Rückverlagerungsoperation.
Von den Patienten, die nach der Primäroperation keine Komplikationen
hatten, waren 38,46 % von Komplikationen der Ileostomarückverlagerung
betroffen. Der p-Wert ist mit 0,741 nicht signifikant. Bei Patienten, die nach
der Primäroperation Komplikationen hatten, wurden die Stomata durch-
schnittlich später rückverlagert, als bei solchen, die nach dem Ersteingriff
komplikationsfrei waren (nach 185,75 versus 104,97 Tagen). Mit einem
p-Wert von 0,003 ist dieser Zusammenhang statistisch hochsignifikant.
3.1.5 Wiederaufnahme der intestinalen Funktion
Der Zeitpunkt des ersten Stuhlgangs schwankte zwischen dem 1. und 6.
postop. Tag. Bei 69 Patienten (53,49 %) erfolgte der erste Stuhlgang am
2. postop. Tag, bei 21 (16,28 %) am 3., bei 19 (14,73 %) am 1., bei 2
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(1,55 %) am 4. und bei jeweils einem Patienten (0,78 %) am 5. bzw. 6.
postop. Tag. Bei 16 Patienten (12,4 %) war aufgrund der Datenlage der
Zeitpunkt des ersten Stuhlgangs nicht nachzuvollziehen. Durchschnittlich
war der erste Stuhlgang nach 2,12 Tagen. Bei 104 Patienten (80,62 %) kam
die Darmfunktion ohne Hilfsmittel in Gang. Bei 25 Patienten (19,38 %)
wurden Hilfsmittel wie Suppositorien, Laxanzien oder Einläufe benötigt.
Der Zeitpunkt des vollständigen Kostaufbaus schwankte zwischen dem 1.
und 23. postop. Tag. Der Mittelwert lag bei 4,47 Tagen (±3,0399).
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Abbildung 11: Tag des 1. Stuhlgangs
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Abbildung 12: Tag des vollständigen Kostaufbaus
Bei Patienten mit Komplikationen erfolgte die Wiederaufnahme der
intestinalen Funktion später. Von den Patienten, bei denen der vollständige
Kostaufbau zwischen dem 1. und 3. postop. Tag erfolgte, litten 23,4 % an
Komplikationen. 42,1 % der Patienten hatten Komplikationen mit vollstän-
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digem Kostaufbau zwischen dem 4. bis 6. Tag und 81,81 % mit mehr als
6 Tagen. Durchschnittlich war der Kostaufbau bei allen Patienten nach
4,47 Tagen abgeschlossen. Bei Patienten ohne Komplikationen erfolgte
der volle Kostaufbau durchschnittlich nach 3,79 Tagen, bei Patienten mit
Komplikationen dagegen nach 5,57 Tagen. Es besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Komplikationen und verzögertem Kostaufbau,
da der p-Wert 0,012 beträgt.
Abbildung 13: Tag des vollständigen Kostaufbaus bei Patienten mit und
ohne Komplikationen
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Die folgende Tabelle zeigt die Komplikationsraten in Bezug zum Zeitpunkt
des ersten Stuhlgangs:
Zeitpunkt des Anzahl aller Anzahl der Kompli-
1. Stuhlgangs Patienten Patienten mit kations-
Komplikationen raten [%]
1. Tag 19 8 42,10
2. Tag 69 25 36,23
3. Tag 21 8 38,10
4. Tag 2 1 50
5. Tag 1 1 100
6. Tag 1 1 100
Tabelle 10: Komplikationsraten in Bezug zum Zeitpunkt des 1. Stuhlgangs
Patienten ohne Komplikationen hatten ihren ersten Stuhlgang durchschnitt-
lich nach 2,06 Tagen, Patienten mit Komplikationen dagegen nach 2,20
Tagen. Der Zusammenhang zwischen Komplikationen und dem Zeitpunkt
des 1. Stuhlgangs ist mit einem p-Wert von 0,345 nicht signifikant.
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Abbildung 14: Tag des 1. Stuhlgangs bei Patienten ohne Komplikationen
Abbildung 15: Tag des 1. Stuhlgangs bei Patienten mit Komplikationen
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3.1.6 Postoperativer Aufenthalt
Der postoperative Aufenthalt lag im Bereich von minimal 3 bis maximal
183 Tagen. Der Mittelwert betrug 12,46 Tage mit einer Standardabweichung
von ±18,090. Der Modalwert betrug 7 Tage und der Median 8 Tage.
Abbildung 16: Postoperativer Aufenthalt
Die postoperativen Aufenthalte mit den dazugehörigen Patientenzahlen und
Komplikationsraten sind in der folgenden Tabelle dargestellt:
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postop. Anzahl aller Anzahl der Patienten Komplikations-
Aufenthalt Patienten mit Komplikationen raten [%]
3-7 Tage 54 11 20,37
8-14 Tage 53 27 50,94
15-31 Tage 15 8 53,33
> 31 Tage 5 4 80,00
Tabelle 11: Komplikationsraten in Bezug zum postop. Aufenthalt
Bei Patienten ohne Komplikationen betrug der durchschnittliche postop.
Aufenthalt 9,31 Tage, bei Patienten mit Komplikationen hingegen waren es
durchschnittlich 16,65 Tage, die sie in der Klinik verbrachten. Der p-Wert
ist mit 0,029 signifikant für den Zusammenhang zwischen Komplikationen
und postop. Aufenthalt.
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Abbildung 17: Postop. Aufenthaltsdauer von Patienten mit und ohne
Komplikationen
3.1.7 Geschlecht
Es ereigneten sich mehr Komplikationen bei den männlichen, als bei den
weiblichen Patienten. 43,59 % der Männer und 36 % der Frauen litten an
Komplikationen. Der p-Wert beträgt 0,394. Der Unterschied ist somit nicht
signifikant.
70
Abbildung 18: Geschlechtsverteilung der Patienten ohne Komplikationen
Abbildung 19: Geschlechtsverteilung der Patienten mit Komplikationen
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3.1.8 Alter
Die jüngsten Patienten waren zwischen 18 und 33 Jahre alt und erlitten kei-
ne Komplikationen. In der Altersgruppe der 40-50 Jährigen hatten 33,33 %
der Patienten Komplikationen, in der Altersgruppe der 51-60 Jährigen
waren es 37,93 %. Bei 50 % der Patienten zwischen 61-70 Jahren ereigneten
sich Komplikationen und bei 38,71 % der Patienten zwischen 71-80 Jahren.
In der Altersgruppe der 81-92 Jährigen litten 50 % an Komplikationen. Das
Durchschnittsalter von Patienten ohne Komplikationen betrug 59,87 Jahre
und von Patienten mit Komplikationen 64,71 Jahre. Der p-Wert beträgt
0,084. Dass bedeutet, es ist zwar keine Signifikanz, aber ein deutlicher
Trend festzustellen, da der p-Wert zwischen 0,05 und 0,1 liegt.
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Abbildung 20: Altersverteilung der Patienten mit und ohne Komplikationen
3.1.9 Body Mass Index (BMI)
Die Komplikationsrate stieg mit dem BMI der Patienten an. Bei 25 % der
Patienten mit niedrigem BMI zwischen 14-19 ereigneten sich Komplika-
tionen. Bei Patienten mit einem BMI zwischen 20-25 waren es 35,71 %.
In der Gruppe der Patienten mit hohem BMI zwischen 26-30 stieg die
Komplikationsrate auf 46,15 % und erreichte bei den Patienten mit sehr
hohem BMI zwischen 31-37 63,64 %. Der durchschnittliche BMI betrug
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23,88 bei Patienten ohne Komplikationen und 26,08 bei Patienten mit
Komplikationen. Der p-Wert ist zwar mit 0,082 nicht signifikant, es liegt
aber auch hier ein deutlicher Trend vor.
Abbildung 21: BMI-Verteilung der Patienten mit und ohne Komplikationen
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3.1.10 ASA (American Society of Anaesthesiologists) - Klassifikation
Die Komplikationsrate stieg mit dem ASA der Patienten an. Dies geht aus






Tabelle 12: Komplikationsraten in Bezug zu den ASA-Werten
Der p-Wert beträgt 0,030 und ist somit signifikant.
Abbildung 22: ASA-Verteilung der Patienten ohne Komplikationen
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Abbildung 23: ASA-Verteilung der Patienten mit Komplikationen
3.1.11 UICC (Union Internationale Contre le Cancer) - Stadium
Die Komplikationsrate bei Patienten im UICC-Stadium I betrug 56,76 %.
Zu dieser Gruppe gehörten die meisten Patienten mit colorektalem Kar-
zinom. Bei Patienten im UICC-Stadium II lag die Komplikationsrate bei
29,63 % und bei jeweils 40 % bei Patienten in den UICC-Stadien III und
IV. Signifikanz ist nicht vorhanden. Der p-Wert liegt bei 0,172.
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Abbildung 24: UICC-Verteilung der Patienten ohne Komplikationen
Abbildung 25: UICC-Verteilung der Patienten mit Komplikationen
3.1.12 Radiochemotherapie
42,22 % der Patienten, die vor der Primäroperation radiochemotherapeu-
tisch nicht vorbehandelt wurden, litten an Komplikationen. Bei den Pa-
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tienten, die vorbehandelt wurden, betrug die Komplikationsrate 36,84 %.
Der p-Wert beträgt 0,571 und ist somit nicht signifikant. Komplikationen
machten sich bemerkbar bei 39,53 % der Patienten, die nach der Primärope-
ration keine radiochemotherapeutische Nachbehandlung erhielten. 42,86 %
der Patienten litten an Komplikationen, die radiochemotherapeutisch nach-
behandelt wurden. Mit einem p-Wert von 0,752 besteht auch hier keine
Signifikanz. Jedoch hat eine radiochemotherapeutische Nachbehandlung
mit einem p-Wert von <0,001 zu einer hochsignifikanten Verzögerung der
Rückverlagerung geführt. Loop-Ileostomata von Patienten, die adjuvant
nachbehandelt wurden, wurden durchschnittlich erst nach einem Intervall
von 203,07 Tagen rückverlagert. Beim Gesamtkollektiv dagegen betrug das
Durchschnittsintervall 160,54 Tage und nur 132,42 Tage bei Patienten ohne
adjuvante Therapie.
3.1.13 Operationsdauer
Die Dauer der Rückverlagerungsoperationen insgesamt lag zwischen mini-
mal 35 und maximal 235 Minuten, Der Durchschnitt ergab 82,15 Minuten
(±31,543). Die Operationen ohne Erweiterung dauerten durchschnittlich
75,95 Minuten (±24,472), die Operationen mit Erweiterung 91,8 Minuten
(±39,322).
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Abbildung 26: Dauer der Rückverlagerungsoperationen in Minuten
Mit zunehmendem Operationsdauer stieg die Komplikationsrate an. Bei
Operationen, die zwischen 35-60 Minuten dauerten, lag die Komplikations-
rate bei 21,62 % und stieg auf 44,78 % bei Operationen die zwischen
61-120 Minuten dauerten. Bei Operationszeiten von über 120 Minuten
79
erreichte die Komplikationsrate 60,00 %. Die durchschnittliche Op-Dauer
betrug 72,94 Minuten bei Patienten ohne postop. Komplikationen und
95,66 Minuten bei Patienten mit postop. Komplikationen. Der p-Wert ist
mit 0,001 hochsignifikant.
Abbildung 27: Op-Dauer bei Operationen mit und ohne Komplikationen
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3.1.14 Erweiterungen der Rückverlagerungsoperationen
Es wurden 38 erweiterte Eingriffe an 35 Patienten unternommen. In der
unteren Tabelle sind die zusätzlichen Eingriffe mit den entsprechenden
Patientenzahlen aufgelistet:
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Art der Erweiterung Patientenzahl





Bougierung einer Anastomosenstenose 6
Hemicolektomie rechts 1
Rektoskopie, Polypabtragung 2
Laparostomie-Verschluss ohne Plastik 1
Wunddebridement wegen Abszess 1
Darmdekompression bei Dünndarmileus 1
Zirkumzision 1
Emmert-Plastik 1. Zehe rechts, links 1
Descendostomaanlage 1
Rektumamputation, Deszendostomaanlage 2
Verschluss von 4 Jejuno- und Ileostomata 1
Tabelle 13: Erweiterungen der Rückverlagerungsoperationen
Bei einem Patienten wurde zusätzlich zur Herniotomie eine Hemicolekto-
mie rechts vorgenommen, bei einem anderen eine atypische Leberresektion.
Bei einem Patienten wurde zusätzlich zur Rektoskopie mit Polypabtragung
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eine Anastomosenstenose bougiert. Der Verschluss von 4 diagnostischen
Jejuno- und Ileostomata wurde aufgrund der Ausdehnung und Länge des
Eingriffs zu den erweiterten Eingriffen gerechnet. Bei den erweiterten
Eingriffen kam es in 42,86 % der Fälle zu Komplikationen. 39,36 % der
Patienten, die sich einer Ileostomarückverlagerung ohne Erweiterung der
Operation unterzogen hatten, litten unter Komplikationen. Es liegt keine
Signifikanz vor. Der p-Wert beträgt 0,719.
3.1.15 Operateur
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Operationen auf die Opera-
teure.
Operateur Chefarzt/Oberarzt Facharzt Assistenzarzt
Patientenzahl 56 18 49
in Prozent 43,41 13,95 37,98
Tabelle 14: Verteilung der Operationen auf die Operateure
Von den 129 Rückverlagerungen ließ sich bei 6 Operationen (4,65 %) der
Operateur nicht identifizieren.
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Abbildung 28: Verteilung der Operationen auf die Operateure
Die Komplikationsrate betrug 46,43 beim Chefarzt und den Oberärzten,
27,78 % bei den Fachärzten und 34,69 % bei den Assistenzärzten. Aus der
folgenden Tabelle gehen die genauen Zahlen hervor:
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Operateur Anzahl Anzahl der Kompli-
aller Patienten kations-
Patienten mit Kompli- raten [%]
kationen
Chefarzt/Oberärzte 56 26 46,43
Fachärzte 18 5 27,78
Assistenzärzte 49 17 34,69
Tabelle 15: Komplikationsraten bei unterschiedlichen Operateuren
Zwischen Operateur und Komplikationen besteht kein signifikanter
Zusammenhang, da der p-Wert 0,268 beträgt.
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Abbildung 29: Anzahl der Operationen ohne Komplikationen in Bezug zu
den Operateuren




Bei den meisten Patienten bestand der operative Zugang aus einer ovalären
Inzision um das Stoma herum. Bei 6 Patienten (4,65 %) wurde laparoto-
miert. Von 122 Rückverlagerungen, bei denen der operative Zugang aus
einer peristomalen Inzision bestand, traten nach 47 Komplikationen auf;
dies entspricht 38,52 %. Von den 6 Patienten, die laparotomiert wurden,
hatten 5 (=83,33 %) Komplikationen. Der Zusammenhang zwischen La-
parotomie und Komplikationen ist mit einem p-Wert von 0,030 signifikant.
Eine Patientin, die verstarb, wurde in diese Berechnungen nicht miteinbe-
zogen, da nach der Stomaanlage eine Etappenlavage bei ihr durchgeführt
wurde, und somit der operative Zugang bei der Rückverlagerung über das
Abdomen apertum erfolgte.
3.1.17 Drainage
Aus der Aktenlage ging hervor, dass 86 Patienten (66,67 %) eine Drainage
erhielten. 29 Patienten (22,48 %) erhielten keine Drainage. Ob bei den
übrigen 14 Operationen (10,85 %) eine Drainage gelegt wurde oder nicht,
ist unbekannt, da die Op-Protokolle nicht vorlagen. Von den 86 Patienten,
die eine Drainage hatten, traten bei 33 Komplikationen auf, dies entspricht
38,37 %. Bei 29 Patienten wurde keine Drainage eingelegt. Von diesen
traten bei 12 Komplikationen auf (=41,38 %). Mit einem p-Wert von 0,774
besteht kein signifikanter Zusammenhang. Die Rate an Hautkomplikatio-
nen wie Wundheilungsstörungen und Wundinfektionen betrug 31,82 %
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für Patienten ohne Drainage und 28,36 % für diejenigen, bei denen eine
Drainage eingelegt wurde. Auch dieser Unterschied ist mit einem p-Wert
von 0,820 nicht signifikant. Bei 14 Patienten ist es unbekannt, ob eine
Drainage vorgelegen hat oder nicht. Von diesen hatten 8 Komplikationen
(=57,14 %).
3.1.18 Hautverschluss
Bei 69 Operationen (53,49 %) wurde die Haut zugenäht, bei 14 (10,85 %)
wurde geklammert, bei 16 (12,4 %) wurde die Wunde offen gelassen. Bei
30 (23,26 %) ist aufgrund der Datenlage unklar, ob und wie die Wunde
verschlossen wurde. Die folgende Tabelle zeigt die Komplikationsraten bei
den verschiedenen Arten des Hautverschlusses:
Art des Anzahl Anzahl der Kompli-
Hautver- aller Patienten kations-
schlusses Patienten mit Komplikationen raten [%]
Naht 69 24 34,78
Klammern 14 12 85,71
primär offen 16 4 25,00
unbekannt 30 13 43,33
Tabelle 16: Komplikationsraten in Bezug zum Art des Hautverschlusses
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Es wurde ein p-Wert berechnet um den Zusammenhang zwischen allen
Komplikationen und primär offen gelassenen versus verschlossener Wun-
den zu erfassen. Dieser p-Wert ist mit 0,170 nicht signifikant. Ein zweiter
p-Wert wurde berechnet um den Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von Hautkomplikationen (Wundinfektionen und Wundheilungsstörungen)
und primär offen gelassenen versus verschlossener Wunden zu erfassen.
Auch dieser p-Wert ist mit 0,900 nicht signifikant.
Art des Anzahl aller Wund- Wundheilungs-
Hautverschlusses Patienten infektionen störungen
Naht 69 4 (5,80 %) 12 (17,39 %)
Klammern 14 4 (28,57 %) 3 (21,43 %)
primär offen 16 2 (12,5 %) 3 (18,75 %)
unbekannt 30 3 (10 %) 2 (6,66 %)
Tabelle 17: Hautkomplikationen in Bezug zum Art des Hautverschlusses
3.1.19 Intervall zwischen Primäroperation und Rückverlagerung
Das Intervall zwischen Primäroperation und Rückverlagerung schwankte
zwischen dem 5. und 846. postop. Tag. Der Durchschnitt lag bei 160,54
(±143,493) Tagen und der Median bei 118 Tagen.
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Intervall zwischen Ileostomaanlage Anzahl der in Prozent
und Rückverlagerung Operationen [%]
5-14 Tage 13 10,08
15-30 Tage 14 10,85
31-90 Tage 5 3,87
91-180 Tage 59 45,74
181-365 Tage 29 22,48
366-730 Tage 8 6,20
mehr als 2 Jahre 1 0,78
Tabelle 18: Intervall zwischen Ileostomaanlage und Rückverlagerung
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Abbildung 31: Intervall zwischen Ileostomaanlage und Rückverlagerung
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In der folgenden Tabelle sind die Komplikationsraten in Abhängigkeit vom
Intervall zwischen Ileostomaanlage und Rückverlagerung aufgelistet:







Tabelle 19: Komplikationsraten in Bezug zu unterschiedlichen Intervallen
zwischen Ileostomaanlage und Rückverlagerung bei allen
Patienten
Der p-Wert ist mit 0,341 nicht signifikant.
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3.2 Ergebnisse der Ileostomarückverlagerungen in der
elektiven Rektumchirurgie
Bei insgesamt 81 Patienten erfolgte eine Ileostomaanlage im Rahmen einer
elektiven Rektumresektion aufgrund eines Rektumkarzinoms (78 Patienten)
oder -adenoms (3 Patienten). Es ereigneten sich insgesamt 40 Komplikatio-
nen bei 35 Patienten (43,21 %).Von diesen waren 33 (40,74 %) von Minor-
Komplikationen, 4 (4,94 %) von Major-Komplikationen und 4 (4,94 %)
von allgemeinen Komplikationen betroffen. Postoperative Mortalität hat
bei diesem Patientenkollektiv nicht vorgelegen.
3.2.1 Minor-Komplikationen
Die häufigsten Minor-Komplikationen waren Wundheilungsstörungen (bei
16 Patienten (19,75 %)), Wundinfektionen (bei 8 Patienten (9,88 %)) und
Narbenhernien im Bereich der ehemaligen Stoma-Stelle. Von dieser Kom-
plikation waren insgesamt 8 Patienten (9,88 %) betroffen. Von diesen 8
Patienten wurde bei einem die Hernie durch Reposition therapiert, 6 wurden
operiert und einem Patienten wurde zur operativen Reparation geraten.
Bei 5 Patienten (6,17 %) kam es postop. zu exzessiven Diarrhoen, die
Flüssigkeitsverluste mit Elektrolytentgleisungen zur Folge hatten. Eine
postoperative Darmatonie war bei 3 (3,70 %) Patienten vorgekommen.
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3.2.2 Major-Komplikationen
Von den Patienten mit Major-Komplikationen waren 2 (2,47 %) von einem
relaparotomiepflichtigen mechanischen Dünndarmileus betroffen. Der eine
wurde am 9. postop. Tag, der andere am 38. postop. Tag relaparotomiert. Bei
dem ersten Patienten wurde bei der Relaparotomie eine gedeckte Anasto-
moseninsuffizienz entdeckt. Bei einem weiteren Patienten heilte eine kleine
Anastomoseninsuffizienz unter einer konservativen Therapie aus. Bei einer
Patientin kam es zu einem ungewöhnlich komplizierten postop. Verlauf.
Es traten bei ihr 4 Anastomoseninsuffizienzen auf, die die Ausbildung
eines Laparostomas und enterocutaner Fistelungen zur Folge hatten und
vier Relaparotomien nach sich zogen. (Weitere Informationen zu dieser
Patientin finden sich in Kapitel 3.1.2.b.) Insgesamt waren von den Patienten
in der elektiven Rektumchirurgie 3 von einer Anastomoseninsuffizienz
betroffen (3,70 %).
3.2.3 Allgemeine Komplikationen
Als allgemeine Komplikationen waren ein Harnwegsinfekt sowie eine
Blasenentleerungsstörung bei jeweils einem Patienten aufgetreten (1,23 %).
Bei einem Patienten kam es zum Auftreten einer Tachyarrhythmia absoluta
mit Lungenödem (1,23 %). Ein weiterer Patient litt unter einem TNI-
positiven Koronarsyndrom und einer postop. Cholezystitis ohne Lithiasis
(1,23 %). Die Cholezystektomie erfolgte am 5. postop. Tag.
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3.2.4 Relaparotomien
Ein Patient ist aufgrund eines klopf- und druckschmerzhaften Abdomens
mit dem Verdacht auf Peritonitis relaparotomiert wurden. Bei diesem fand
sich intraoperativ kein Korrelat zu seinen Beschwerden. Insgesamt wurden
5 Patienten (6,17 %) aufgrund akuter klinischer Verläufe relaparotomiert.
Von diesen lag bei 3 eine Major-Komplikation vor, bei einem weiteren eine
allgemeine Komplikation. Ein Patient, bei dem eine Major-Komplikation
aufgetreten war, wurde ausschließlich konservativ behandelt.
3.2.5 Sonstige Komplikationen
Bei 6 Patienten (7,41 %) traten nach den Rückverlagerungen Komplikatio-
nen auf, die auf die Primäroperationen zurückzuführen waren und erst nach
einer Rückverlagerung apparent wurden. Bei 5 dieser Patienten erfolgte
eine erneute Stomaanlage, einem weiteren Patienten wurde zur Reoperation
mit Stomaanlage geraten, in die er jedoch zum Zeitpunkt der Erhebung
noch nicht eingewilligt hat. (Detailierte Informationen zu diesen Patienten
finden sich in Kapitel 3.1.2.d.)
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3.2.6 Intervall zwischen Primäroperation und Rückverlagerung
Die Ileostomata der Patienten in der elektiven Rektumchirurgie wurden
frühestens nach 10 und spätestens nach 846 Tagen rückverlagert. Durch-
schnittlich wurden die Ileostomata nach 169,63 (±158,562) Tagen rückver-
lagert. Der Median beträgt 122,50 Tage. Zwischen dem Intervall und post-
operativer Morbidität besteht mit einem p-Wert von 0,741 kein signifikanter
Zusammenhang. Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Operationen,
die in unterschiedlichen Intervallen durchgeführt worden sind mit den
entsprechenden Komplikationsraten.
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Intervall zwischen Anzahl der Anzahl der Kompli-
Ileostomaanlage und Operationen Operationen kations-
Rückverlagerung [absolut] [%] raten [%]
10-14 Tage 8 9,88 50
15-30 Tage 10 12,35 40
31-90 Tage 1 1,22 0
91-180 Tage 37 45,68 35,14
181-365 Tage 18 22,22 72,22
366-730 Tage 6 7,41 0
mehr als 2 Jahre 1 1,22 100
Tabelle 20: Komplikationsraten in Bezug zu unterschiedlichen Intervallen





Die Daten dieser retrospektiven Datenanalyse beruhen auf den Inhalten von
Krankenakten und elektronisch gespeicherten Unterlagen. Zur Erfassung
von Komplikationen waren die Entlassungsbriefe die wichtigsten Dokumen-
te. Das bedeutet, dass die Komplikationen, die in dieser Arbeit beschrieben
werden, zum Teil auf subjektiven Einschätzungen und Beschreibungen
von unterschiedlichen Ärzten beruhen. Um möglichst verlässliche und
vergleichbare Werte zu erlangen, sollten vor allem “harte Daten” gesam-
melt werden. Daher wurden in dieser Arbeit nur relaparotomiepflichtige
Darmverschlüsse erfasst. Andere Autoren (20, 51, 69) beschreiben auch
konservativ zur Ausheilung gebrachte Darmverschlüsse als Komplikationen
von Ileostomarückverlagerungen, doch aus vorher genannten Gründen wird
in dieser Arbeit auf diese nicht eingegangen. Außerdem wurden in dieser
Studie nur solche Wundinfektionen erfasst, die eine Eröffnung der Wunde
zur Folge hatten. Wenn sich bei der Wunderöffnung ein putrides Sekret
entleerte, so wurde dies als Wundinfekt beschrieben. Wenn es jedoch zur
Entleerung eines Seroms und / oder einer Fettgewebsnekrose kam, so wurde
dies als eine Wundheilungsstörung dokumentiert. Nur bei einem Patienten
wurde eine Wundheilungsstörung, bei der die Wunde nicht eröffnet wurde,
in diese Datenanalyse mitaufgenommen. Bei diesem handelte es sich um
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eine Rötung und Induration der Wunde. In der Literatur wurde kein Korrelat
zur Komplikation “Wundheilungsstörung” gefunden, da alle Autoren nur
von Wundinfektionen sprechen.
4.2 Diskussion der Ergebnisse aller
Ileostomarückverlagerungen
4.2.1 Morbidität und Mortalität
Es litten insgesamt 40,31 % der Patienten dieser retrospektiven Daten-
analyse unter Komplikationen und die Mortalitätsrate betrug 0,78 %. Die
folgende Tabelle zeigt Vergleichswerte aus der Literatur.
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Autor Jahr Anzahl der Morbiditäts- Mortalitäts-
Patienten rate [%] rate [%]
Khoo (33) 1994 201 2 0
Kalady (31) 2003 28 3,57 0
Wu (72) 2007 144 7,59 0
Bada-Yllan (2) 2006 78 7,6 0
Lewis (39) 1990 40 10 0
Francois (18) 1996 76 10,5 0
Wong (70) 2005 1504 11,4 0,06
Rullier (57) 2001 107 12 0
Hallböök (25) 2002 213 13 0,5
Thalheimer (62) 2006 120 14,17 1,7
van de Pavoordt (64) 1987 293 17 0
Perez (47) 2006 93 17,2 0
Tabelle 21: Morbiditäts- und Mortalitätsraten (Teil 1.)
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Autor Jahr Anzahl der Morbiditäts- Mortalitäts-
Patienten rate [%] rate [%]
Bakx (3) 2004 60 18 0
Sygut (61) 2007 48 18,7 0
Pokorny (51) 2006 167 19,16 1.79
Lahat (36) 2005 40 20 0
Bakx (4) 2003 18 22,22 0
Senapati (58) 1993 263 22,4 0
Edwards (13) 1998 8 24 0
Williams (67) 2007 50 24 4
Phang (48) 1999 339 24,5 0,29
Lordan (40) 2007 50 28 0
Garcia-Botello (20) 2004 109 33,1 0,92
eigene Daten 2009 128 40,31 0,78
Tabelle 22: Morbiditäts- und Mortalitätsraten (Teil 2.)
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Aus der Tabelle geht hervor, dass in der Literatur Komplikationsraten
von 2 % bis 33,1 % und Mortalitätsraten von 0 bis 4 % berichtet
werden. Während der postop. Phase starb ein Patient unseres Kollektivs
aufgrund einer respiratorischen Insuffizienz, die in Folge einer Urosepsis
aufgetreten war. Andere Autoren fanden als Todesursachen nach Loop-
Ileostomarückverlagerungen hauptsächlich Anastomoseninsuffizienzen und
allgemeine Komplikationen wie Myokardinfarkt oder Lungenembolie. Die
folgende Tabelle zeigt einige Beispiele:
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Autor Jahr Sterbe- Todesursachen
rate [%]
Wong (69) 2005 0,06 Myokardinfarkt bei
einem Patienten
Phang (48) 1999 0,29 “cardiac event”
bei einem Patienten
Hallböök (25) 2002 0,5 intraabdominelle Sepsis,
Herzversagen bei
einem Patienten
Garcia-Botello (20) 2004 0,92 Lungenembolie
bei einem Patienten
Thalheimer (62) 2006 1,7 Anastomoseninsuffizienz
bei 2 Patienten
Pokorny (51) 2006 1,79 Anastomoseninsuffizienz
bei 3 Patienten








Die häufigsten Minor-Komplikationen in dieser Studie waren Wundhei-
lungsstörungen bei 15,63 % der Patienten sowie Wundinfektionen bei
10,16 %. Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Wundinfektionsraten und den Arten des Hautverschlusses. In den vergange-
nen Jahren wurden in Studien sehr unterschiedliche Wundinfektionsraten
beschrieben, die im Folgenden ausgeführt werden.
Edwards publizierte, dass von 52 Patienten mit Rückverlagerung eines
Loop-Transversostomas und von 8 Patienten mit Rückverlagerung eines
Loop-Ileostomas niemand an einer Wundinfektion erkrankte (13).
Lahat führte eine Studie an 40 Patienten durch, bei der jeweils 20
Patienten einer ersten und einer zweiten Gruppe zugeordnet wurden. Bei
den Patienten der Gruppe 1 wurde die Wunde erst am 4. postop. Tag
verschlossen, bei den Patienten der Gruppe 2 hingegen am Ende der
Operation. Die Wundinfektionsrate betrug in Gruppe 1 20 %, in Gruppe
2 10 %. Dies war ein unerwartetes Ergebnis, da zuvor damit gerechnet
worden war, das in Gruppe 2 die Wundinfektionsrate höher ausfallen würde
(36).
Ein ganz anderes Ergebnis erhielt Vermulst in seiner Studie mit insgesamt
66 Patienten, von denen bei 22 ein Colostoma und bei 40 ein Ileostoma
rückverlagert worden war. Auch er teilte die Patienten in zwei Gruppen
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ein. Bei Patienten der Gruppe 1 wurde die Wunde primär verschlossen, bei
denen der Gruppe 2 hingegen offen gelassen. Die Wundinfektionsrate be-
trug 36 % in der ersten Gruppe versus 5 % in der zweiten Gruppe. Vermulst
fand heraus, dass es bei Patienten nach einer Ileostomarückverlagerung zu
signifikant mehr Wundinfektionen gekommen war, wenn die Wunde primär
verschlossen wurde. Der p-Wert betrug 0,018. Bei den Patienten jedoch,
die sich einer Colostomarückverlagerung unterzogen hatten, bestand kein
signifikanter Unterschied (65).
Ebenso hat auch Hackam an 95 Patienten, bei denen eine Stomarückverla-
gerung durchgeführt worden war, den Einfluss des Wundverschlussartes auf
die Wundinfektionsrate überprüft. Er kam zu dem Ergebnis, dass Patienten
mit einem primären Wundverschluss an einer viel höheren Infektionsrate
zu leiden hatten, als Patienten, bei denen die Wunde erst verzögert primär
oder sekundär verschlossen wurde, nämlich 41 % versus 15 % (26).
Sutton führte eine Studie an 51 Patienten durch, bei denen entweder ein
Colostoma oder ein Ileostoma rückverlagert worden war. Die Wundinfek-
tionsrate betrug 0 %. Dies führt Sutton auf die Art des Wundverschlusses
zurück, die bei allen Patienten angewandt wurde und bei der eine Annähe-
rung der Wundränder nur durch Subkutannähte erreicht wurde (60).
Bakx beschreibt, dass von 18 Patienten, deren Ileostomata früh, durch-
schnittlich am 11. Tag nach der Primäroperation rückverlagert worden
waren, es bei 2 zu einer Wundinfektion gekommen war. Dies entspricht
einer Rate von 11,11 % (4).
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Wundinfektionsraten aus anderen Studien werden in der folgenden
Tabelle dargestellt. Die Patientenzahl berücksichtigt immer nur die Pa-
tienten, bei denen ein Ileostoma rückverlagert wurde und auf diese bezieht
sich die Angabe der Wundinfektionsrate. Das heißt, Patienten, bei denen
andere Arten von Stomata rückverlagert worden waren, wurden in diese
Darstellung nicht miteinbezogen.
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Autor Jahr Patientenzahl Wund [%]
infektionsraten
Hull (29) 1996 61 0%
Wong (69) 2005 1504 1,5
Hallböök (25) 2002 213 1,88
Wu (72) 2007 144 2,08
Perez (47) 2006 93 2,1
Law (37) 2002 38 3
van de Pavoordt (64) 1987 293 3
Bakx (3) 2004 60 4
Senapati (58) 1993 263 5,3
Williams (67) 2007 50 8
Thalheimer (62) 2006 120 8,3
Fonkalsrud (17) 1999 39 10,3
Mann (42) 1991 50 14
Phang (48) 1999 339 14,2
Lahat (36) 2005 40 15
Garcia-Botello (20) 2004 109 18,3
eigene Daten 2009 128 10,16
Tabelle 24: Wundinfektionsraten
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Bei unseren Patienten, die eine Drainage hatten, war die Rate an
Wundkomplikationen mit 28,36 % etwas geringer, als bei denen, die keine
Drainage hatten (31,82 %).
Dieser Unterschied besitzt keine statistisch signifikante Bedeutung. Im
Gegensatz dazu kam Pokorny zu dem Ergebnis, dass bei Patienten, bei
denen eine Drainage eingelegt wurde, die Komplikationsrate wesentlich
höher war, als bei den anderen ohne Drainage. Daher betont er, dass auf
intraperitoneale Drainagen als signifikante Prediktoren für Komplikationen
verzichtet werden sollte (51).
4.2.2-b Hernien
Eine weitere häufige Minor-Komplikation in unserem Patientenkollektiv
war das Auftreten von Hernien im Bereich der Ileostoma-Narbe. Dies trat
bei 7,03 % aller Patienten auf. Insgesamt wurden 5,47 % der Patienten
wegen einer Hernie im Bereich der ehemaligen AP-Stelle operiert. Das
Auftreten von solchen Hernien erstreckt sich in der Literatur von weniger
als 1 % bis fast 12 %. Bei Phang traten Hernien mit einer Häufigkeit von
0,9 %, bei Garcia-Botello mit 11,9 % auf. Bei Hallböök wurden 2,35 % der
Patienten wegen einer Hernie operiert, bei Garcia-Botello waren es 7,34 %
(48, 20, 25).
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4.2.2-c Flüssigkeitsverluste, Darmatonien und Nachblutungen
Bei 4,69 % der Patienten kam es aufgrund von häufigen Diarrhoen zu
Flüssigkeitsverlusten mit Elektrolytentgleisungen. Diese Komplikation
konnte auch an anderen Patientenkollektiven beobachtet werden. Thal-
heimer berichtet, dass 7,32 % der Patienten, die in seine Datenanalyse
einbezogen worden sind, unter Diarrhoen mit Elektrolytverlusten zu leiden
hatten (63). Bei 3,91 % unserer Patienten kam es zu protrahierten Darma-
tonien. Diese Komplikation hat Thalheimer bei 2,44 % seiner Patienten
beobachtet (63). Bei einem Patienten (0,78 %) kam es zu einer postop.
Nachblutung der Wunde, sodass diese eröffnet und umstochen werden
musste. Pokorny beschreibt das Auftreten einer postop. Blutung bei 3
Patienten (1 %), von denen einer operativ und zwei konservativ behandelt
wurden (51). Bei ebenfalls einem Patienten unseres Kollektivs kam es am
2. postoperativen Tag zu einem peranalen Blutabgang, die jedoch keine
therapeutischen Maßnahmen erforderlich gemacht hat. Wong berichtet über
zwei Patienten, die nach jeweils zwei bzw. vier Wochen postop. per Rektum
geblutet haben. Diese Blutungsepisoden waren selbstlimitierend, sodass
keine Interventionen nötig waren (69). Im Gegensatz dazu berichtet Perez
über einen Patienten, der unter einer signifikanten rektalen Blutung litt,
die eine Bluttransfusion am 1. postop. Tag erforderlich gemacht hat. Doch





Die häufigste Major-Komplikation nach Ileostomarückverlagerungen war
die Anastomoseninsufffizienz mit einer Rate von 3,91 % (5 Patienten) in
dieser Datenanalyse. Die Rate der Patienten, bei denen daraufhin eine
Relaparotomie erfolgte, betrug 3,13 %, bei den restlichen 0,78 % heilte die
Anastomoseninsuffizienz unter einer konservativen Therapie aus. In der
Literatur findet man Anastomoseninsuffizienzen mit einer Häufigkeit von
unter 1 % bis 7,9 %. Die folgende Tabelle zeigt Einzelheiten.
110
Autor Jahr Anzahl der Anastomo- Anastomo- Anastomo-
Patienten seninsuf- seninsuf- seninsuf-
fizienzen fizienzen fizienzen
(konservativ) (operativ) (insgesamt)
Wong (69) 2005 1504 0,33 % 0,41 % 0,74 %
Wu (72) 2007 144 - 2,08 % 2,08 %
Phang (48) 1999 339 0,59 % 2,36 % 2,95 %
Pokorny (51) 2006 243 1 % 2 % 3 %
Lahat (36) 2005 40 5 % - 5 %
Carlsen (7) 1999 100 - 6 % 6 %
Platell (49) 2005 230 7 % 0,9 % 7,9 %
eigene Daten 2009 128 0,78 % 3,13 % 3,91 %
Tabelle 25: Anastomoseninsuffizienzen
(Hinweis: Bei Pokorny wurde nur bei 167 Patienten ein Ileostoma
rückverlagert. Die anderen 76 Patienten hatten ein Loop-Transversostoma.)
Von den 4 Patienten (3,13 %) dieser Studie, die relaparotomiert wurden,
wurde bei 3 (2,34 %) die Anastomose erneut angelegt. Bei einer Patientin
(0,78 %) kam es zu rezidivierenden Anastomoseninsuffizienzen. Nachdem
die Anastomose zweimal neuangelegt worden war, wurden eine endstän-
dige Ileostomie und eine Cökalpolfistel angelegt. Nach 6 Tagen wurde
eine Ileoascendostomie durchgeführt. Garcia-Botello berichtet über einen
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Patienten, bei dem es zu zwei Anastomoseninsuffizienzen gekommen war.
Nachdem bei der ersten Relaparotomie reanastomosiert worden war, wurde
bei der zweiten Relaparotomie eine endständige Ileostomie nach Brooke
angelegt (20). Phang beschreibt, dass von den 10 Patienten, die an einer
Anastomoseninsuffizienz litten, 8 relaparotomiert wurden. Von diesen 8
wurde bei einem reanastomosiert, bei den anderen wurde erneut ein Ileo-




Von den im vorigen Kapitel genannten 5 Patienten litten 2 (1,56 % aller
Patienten) an Anastomoseninsuffizienzen, die sich durch Dünndarmfistel
bemerkbar machten. Bei einem Patienten trat eine Dünndarmfistel nach
einer vorhergehenden Relaparotomie wegen Anastomoseninsuffizienz auf.
Diese Fistel heilte unter konservativen Maßnahmen aus. Bei einer Patientin
kam es zu 4 Anastomoseninsuffizienzen mit enterocutanen Fistelungen,
die entsprechend 4 Relaparotomien nach sich zogen. In anderen Studien
traten Dünndarmfistel bei 0-5,5 % der Patienten auf. Dies zeigt die folgende
Tabelle.
Autor Jahr Anzahl der Dünndarm-
Patienten fistel [%]
Lewis (37) 1990 40 0
Wong (69) 2005 1504 0,6
Senapati (58) 1993 263 0,8
Perez (47) 2006 93 1,1
Francois (18) 1996 76 5,3
Garcia-Botello (20) 2004 109 5,5




Es litten 1,56 % der Patienten dieser retrospektiven Analyse an einem Ileus,
der eine Relaparotomie erforderlich machte. In anderen Untersuchungen
erstreckte sich die Rate an Relaparotomien wegen einem Ileus von unter
1 % bis 7,7 % wie das aus der nächsten Tabelle entnommen werden kann.
Autor Jahr Anzahl der relaparotomie-
Patienten pflichtiger
Ileus [%]
Garcia-Botello (20) 2004 109 0,92
Phang (48) 1999 339 1,48
Wong (69) 2005 1504 1,66
Pokorny (51) 2006 243 2
Williams (67) 2007 50 2
Hallböök (25) 2002 213 2,35
Perez (47) 2006 93 3,2
Senapati (58) 1993 263 4,2
Lewis (37) 1990 40 5
Carlsen (7) 1999 100 6
Fonkalsrud (17) 1999 39 7,7
eigene Daten 2009 128 1,56
Tabelle 27: Relaparotomiepflichtige Darmverschlüsse
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(Hinweis: Bei Pokorny wurde nur bei 167 Patienten ein Ileostoma
rückverlagert. Die anderen 76 Patienten hatten ein Loop-Transversostoma.)
115
4.2.4 Relaparotomien
Insgesamt wurden 7,03 % der Patienten aufgrund akuter klinischer Ver-
läufe relaparotomiert. Bei anderen Autoren findet man Relaparotomie-
Häufigkeiten von unter 3 bis über 12 %.
Autor Jahr Patienten- Relaparotomien
zahl [%]
Platell (49) 2005 230 2,2
Wu (72) 2007 144 2,77
Perez (47) 2006 93 3,2
Garcia-Botello (20) 2004 109 3,67
Francois (18) 1996 76 3,95
Pokorny (51) 2006 243 4
Hallböök (25) 2002 213 5,63
Bakx (3) 2004 60 6,7
Fonkalsrud (18) 1999 39 12,8
eigene Daten 2009 128 7,03
Tabelle 28: Relaparotomie-Raten
(Bemerkung: Bei Pokorny wurde nur bei 167 Patienten ein Ileostoma
rückverlagert. Die anderen 76 Patienten hatten ein Loop-Transversostoma.)
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Ein Patient (0,78 %) unseres Kollektivs wurde aufgrund eines druck-
und klopfschmerzhaften Abdomens mit Verdacht auf Peritonitis am 3.
postop. Tag relaparotomiert. Es fand sich aber intraoperativ kein Korrelat.
Wong berichtet über die Relaparotomie von 2 Patienten (0,13 %), bei denen
ebenfalls kein Korrelat zum klinischen Verlauf gefunden wurde (69).
4.2.5 Allgemeine Komplikationen
8,59 % aller Patienten litten unter allgemeinen Komplikationen. Bei jeweils
2,34 % aller Patienten ereigneten sich pulmonale und kardiale Komplika-
tionen mit Krankheitsbildern wie Pneumonie, Lungenödem, TNI-positives
Koronarsyndrom und Tachyarrhytmia absoluta. Weitere allgemeine Kom-
plikationen waren Harnwegsinfektionen (3,13 %), Blasenentleerungsstö-
rungen (1,56 %) und Cholezystitiden (1,56 %). Bei zwei Patienten kam
es zu renalen Komplikationen (1,56 %). Bei einem Patienten war dies
durch ein Medikamenten-induziertes Nierenversagen bedingt, bei einem
anderen bestand die Problematik in einer Verstopfung des einen Ureters mit
Schleim, in deren Folge es zur Urosepsis mit respiratorischer Insuffizienz
und schließlich zum Tod des Patienten kam. Dies zeigt, dass allgemeine
Komplikationen ernsthafte Bedrohungen für Patienten bedeuten können.
Dies wird auch deutlich, wenn man die Todesursachen nach Ileostomarück-
verlagerungen aus anderen Studien betrachtet. Diese sind häufig kardiale
Ursachen wie ein Myokardinfarkt oder thrombembolische Komplikationen
wie eine Lungenembolie (20, 48, 69). Wong berichtet, dass nach Rückver-
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lagerung eines Ileostomas es bei 0,4 % der Patienten zu respiratorischen
und bei jeweils 0,06 % zu renalen und kardialen Komplikationen kam (69).
Sowohl Phang als auch Hallböök beschreibt als allgemeine Komplikation
das postop. Auftreten einer Tiefen Beinvenenthrombose bei jeweils zwei
Patienten, was 0,6 % (47) bzw. 0,94 % (25) entspricht. Diese Komplikation
hat Perez bei einem Patienten (1,1 %) beobachtet.
4.2.6 Sonstige Komplikationen
Nach tiefen anterioren Rektumresektionen litten 6 Patienten, die wegen
eines Rektumkarzinoms operiert worden waren, an Komplikationen der
Primäroperation, die erst nach Rückverlagerung eines Loop-Ileostomas
apparent geworden sind. Dies entspricht 7,41 % der Patienten mit Rek-
tumkarzinom. Außerdem litt auch ein weiterer Patient, der wegen ei-
ner iatrogenen Rektumperforation eine Rektumresektion erhielt, unter
solchen Komplikationen. Das bedeutet, insgesamt waren 5,47 % aller
Patienten betroffen. Aufgrund permanenter Inkontinenzbeschwerden erhielt
ein Patient ein endständiges Transversostoma. Bei 3 Patienten wurde ein
Descendostoma angelegt. Die Indikationen waren eine rektovaginale Fistel
bei einer Patientin, rektocutane Fistelungen bei einem anderen Patienten
sowie rezidivierende Subileuszustände aufgrund von Neorektumstenosen
bei einem weiteren. Wegen Inkontinenz und Fistelgänge um das Rektum
kam es bei einem Patienten zur erneuten Anlage eines Loop-Ileostomas.
Ein anderer Patient erhielt ebenfalls zum zweiten Mal ein Loop-Ileostoma,
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da sein Neorektum aufgrund einer konservativ ausgeheilten Nahtinsuffi-
zienz die Funktion eines Reservoirs nicht übernehmen konnte. Bei diesem
Patienten wurde auch dieses zweite Stoma rückverlagert. Einem anderen Pa-
tienten wurde wegen Fistelungen der coloanalen Anastomose zur erneuten
Operation mit Ileostomaanlage geraten. Rathnayake beschreibt, dass nach
der Rückverlagerung eines Ileostomas bei 5 Patientinnen von insgesamt
117 Patienten Komplikationen der Primäroperation offenbar wurden. 3
Frauen litten unter rektovaginalen Fisteln (2,6 %), bei einer kam es zu
einer pouchvaginalen Fistelung (0,9 %) und bei einer anderen zu einer
pouchanalen Fistel (0,9 %)(53).
4.2.7 Wiederaufnahme der intestinalen Funktion
Der Kostaufbau nach der Rückverlagerung wurde bei unseren Patien-
ten nach durchschnittlich 4,47 Tagen abgeschlossen. Die retrospektive
Datenanalyse, die Thalheimer durchführte, ergab, dass der volle Kost-
aufbau nach Rückverlagerungen doppelläufiger Loop-Ileostomata erst
nach durchschnittlich 6 Tagen abgeschlossen wurde (63). Bei Patienten
ohne Komplikationen war der volle Kostaufbau nach durchschnittlich 3,79
Tagen erreicht, bei den Patienten mit Komplikationen hingegen erst nach
durchschnittlich 5,57 Tagen. Dieser Unterschied ist signifikant. Thalheimer
berichtet, dass der erste Stuhlgang nach 2,6 Tagen war (63). Bei den
Patienten dieser Datenanalyse war der erste Stuhlgang nach durchschnittlich
2,12 Tagen. Der Unterschied zwischen Patienten, die unter keinen Kom-
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plikationen litten und denen, bei denen es postoperativ zu Komplikationen
kam, war gering (2,06 Tage im Vergleich zu 2,2 Tagen). Somit liegt auch
keine Signifikanz vor.
4.2.8 Postoperativer Aufenthalt
Der kürzeste postoperative Aufenthalt betrug 3, der längste 183 Tage. Der
Durchschnitt betrug 12,46, der Modalwert 7 und der Median 8 Tage. Die
folgende Tabelle zeigt den kürzesten, längsten, medianen und durchschnitt-
lichen Aufenthalt in Tagen von mehreren Autoren.
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Autor Jahr Patien- kürzester längster medianer
tenzahl Aufenthalt Aufenthalt Aufenthalt
Wong (69) 2005 1504 1 40 3
Bakx (3) 2004 60 4 51 7




Perez (47) 2006 93 2 54 6,8
Fonkalsrud (17) 2000 39 3 23 7,1
Wu (72) 2007 144 3 50 9,12
Thalheimer (62) 2006 120 5 40 10,3
eigene Daten 2009 128 3 183 12,46
Tabelle 29: Postoperativer Aufenthalt in Tagen
Bei Fonkalsrud und Wu betrug der kürzeste Aufenthalt ebenfalls 3
Tage (17, 72). Der mediane Aufenthalt betrug auch bei Williams 8 Tage
(67). Beim längsten Aufenthalt mit 183 Tagen handelte es sich um eine
Patientin unseres Kollektivs, bei der es postop. zu vier Anastomosen-
insuffizienzen gekommen war, die die Ausbildung eines Laparostomas
und enterocutaner Fistel zur Folge hatten. Die Patientin musste viermal
relaparotomiert werden. Dies war ein ungewöhnlich komplizierter postop.
Verlauf. Einen besonders langen Klinikaufenthalt hatte auch die Patientin,
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die am 79. postop. Tag aufgrund ihres terminalen Tumorleidens verstarb.
Der häufigste Aufenthalt betrug 7 Tage wie dies der Modalwert wiedergibt.
Seit mehreren Jahren machen sich Chirurgen darüber Gedanken, Ileo-
stomarückverlagerungen als ambulante Eingriffe durchzuführen. Moran
führte Ileostomarückverlagerungen an 6 Patienten durch, von denen die
ersten 3 Patienten alle nach der Operation über Nacht blieben und am
nächsten Tag entlassen wurden. Die anderen 3 Patienten wurden am Tag der
Operation, oder am nächsten Morgen, wenn die Operation am Nachmittag
durchgeführt worden war, entlassen. Der Verlauf der Patienten wurde
für mindestens 2 Monate nachverfolgt und bei keinem Patienten traten
Komplikationen der Rückverlagerung auf (45). Kalady berichtet über 28
Patienten, die er am Folgetag nach der Rückverlagerungsoperation entließ.
Zwei Patienten wurden wegen Übelkeit und Erbrechen innerhalb von 48
Stunden nach der Operation erneut stationär aufgenommen und blieben für
2 bzw. 4 Tage im Krankenhaus. Einer von diesen beiden Patienten wurde 12
Tage nach der Operation aufgrund einer abdominellen Abszedierung erneut
eingewiesen. Der Abszess wurde perkutan drainiert (31). Beide Autoren
betonen, dass eine frühe Entlassung von Patienten eine kosteneffektive
Alternative wäre und für Patienten keine Gefährdung bedeuten würde.
Unsere Daten haben ergeben, dass Komplikationen zu einer signifikanten
Verlängerung des postop. Klinikaufenthaltes geführt haben. Auch die Studie
von Perez hat ergeben, dass bei Patienten mit Komplikationen der postop.
Aufenthalt signifikant länger war (47). Angesichts der hohen Morbidität
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einer Ileostomarückverlagerung erscheint es zum gegenwärtigen Zeitpunkt
nicht vernünftig und nicht verantwortbar, solche Eingriffe grundsätzlich
ambulant durchzuführen, auch wenn dies bei einzelnen Patienten problem-
los möglich wäre. Es ist damit zu rechnen, dass Komplikationen nach einer
Rückverlagerung die Enteralisierung und somit den vollen Kostaufbau
von Patienten häufig erheblich behindern und verzögern und dass solche
Patienten bedeutend später aus der Klinik entlassen werden können.
4.2.9 Geschlecht
60,9 % unserer Patienten waren männlich und 39,1 % waren weiblich. Auch
bei Thalheimer waren mehr Männer als Frauen in die Studie eingeschlossen.
Bei Perez aber war das Verhältnis umgekehrt (47, 62).
Autor Jahr Patienten- männlich weiblich
zahl [%] [%]
Perez (47) 2006 93 46,2 53,8
Thalheimer (62) 2006 120 73,33 26,67
eigene Daten 2009 128 60,9 39,1
Tabelle 30: Geschlechtsverteilungen
43,59 % der Männer und 36 % der Frauen dieser Studie litten an Kom-
plikationen. Dieser Unterschied ist nicht signifikant. Auch Pokorny fand
heraus, dass nach Rückverlagerung eines doppelläufigen Stomas die Kom-
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plikationsrate beim männlichen Geschlecht höher war. Trotzdem kann auch
er über keinen signifikanten Unterschied berichten (51).
4.2.10 Alter
Das Alter unserer Patienten erstreckte sich von 18 bis 92 Jahren. Das
durchschnittliche Alter betrug 62,3 und das mediane 65 Jahre. Bei Mann
betrug das Durchschnittsalter der Patienten 57,9 (42) und bei Bakx 60 Jahre
(4). In der Studie von Thalheimer war der älteste Patient 90 Jahre alt (62).
Die folgende Tabelle zeigt weitere Vergleichswerte.
Autor Jahr Patienten- minimales maximales durch-
zahl Alter Alter schnitt-
(in Jahren) (in Jahren) liches
Alter
(in Jahren)
Fonkalsrud (17) 2000 39 15 58 38




Phang (48) 1999 339 12 84 36
Garcia-Botello (20) 2004 109 17 86 54
Williams (67) 2007 50 42 73 56
eigene Daten 2009 128 18 92 65
Tabelle 31: Altersverteilungen bei Loop-Ileostomarückverlagerungen
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Unsere Patienten, die nach einer Rückverlagerung an Komplikationen
litten, hatten ein höheres Durchschnittsalter, als die, die keine Komplika-
tionen hatten (64,71 Jahre im Vergleich zu 59,87 Jahren). Dies entspricht
einem deutlichen Trend. Perez konnte bei seinem Patientenkollektiv keinen
Zusammenhang zwischen Alter und Morbidität feststellen (47). Wong
dagegen berichtet über eine erhöhte Morbidität von Patienten, die sich im
Alter von über 70 Jahren befanden (71). Dies bezieht sich allerdings auf
die Rückverlagerung von Colostomien. Pokorny hat in seiner Studie das
Alter als signifikanten Risikofaktor fürs Überleben beobachtet (51). Dies
stimmt mit dem Ergebnis dieser Datenanalyse überein, zumal der einzige
Patient, der in Folge der Rückverlagerungsoperation verstarb mit seinen 75
Jahren zu den älteren Patienten gehört hat.
4.2.11 Body Mass Index (BMI)
Bei allen Patienten zusammen betrug der BMI durchschnittlich 25,27kg/m2.
Der durchschnittliche BMI war bei den Patienten mit Komplikationen
höher, als bei denen, die keine Komplikationen nach der Rückverlagerung
hatten (26,08kg/m2 versus 23,88kg/m2). Dieser Unterschied entspricht
statistisch gesehen einem deutlichen Trend. Dass Patienten mit höherem
BMI zu häufigerem Auftreten postoperativer Komplikationen tendieren, ist
schon lange bekannt. Übergewicht kann auch schon während der Präsenz
eines Stomas zu öfteren Komplikationen führen. In einer Studie wurde
nachgewiesen, dass Adipositas ein signifikanter Prediktor für eine Mal-
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funktion eines Stomas ist und somit adipöse Patienten von Anfang an zum
Auftreten von Komplikationen prädisponiert sind (12).
4.2.12 ASA (American Society of Anaesthesiologists) - Klassifikation
Die Komplikationsrate stieg in dieser Datenanalyse mit dem ASA der
Patienten an. Es besteht ein signifikanter Zusammenhang; somit ist die ASA
als ein Prediktor für Komplikationen nach Rückverlagerungsoperationen
anzusehen. Im Rahmen einer Studie, bei der die Komplikationen nach
Colostomarückverlagerungen erfasst wurden, wurde auch die ASA als ein
eventueller Prediktor für Komplikationen untersucht. Dabei kam heraus,
dass die ASA nur für Patienten ab einem Alter von über 70 Jahren vorhersa-
gend war (71). Im Gegensatz dazu hat diese Datenanalyse die Signifikanz
der ASA-Klassifikation als Prediktor für postoperative Komplikationen
bei allen erwachsenen Patienten, die sich im Alter von 18 bis über 90
Jahren befanden, bestätigt. Daher sollte eine schlechtere Einteilung nach
der ASA-Klassifikation als ein Patienten-abhängiger Faktor, der zu erhöhter
Morbidität prädisponiert, berücksichtigt werden.
4.2.13 Radiochemotherapie
Patienten, die eine adjuvante Therapie erhielten, hatten eine höhere Kom-
plikationsrate, als die anderen Patienten, die radiochemotherapeutisch
nicht nachbehandelt wurden (42,86 % versus 39,53 %). Jedoch hat diese
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Differenz keine Signifikanz. Thalheimer hat in seiner Studie herausge-
funden, dass bei Patienten mit adjuvanter Therapie die Rate an Minor-
Komplikationen mit 25,5 % viel höher war, als bei solchen ohne adjuvante
Behandlung (9,2 %). Daher empfiehlt Thalheimer, zur Reduktion der Mor-
bidität Loop-Ileostomata vor Beginn einer Nachbehandlung zurückzuver-
lagern (62). Die mögliche Auswirkung einer adjuvanten Therapie auf den
Zeitpunkt einer Stomarückverlagerung wird im Kapitel 4.2.17. (Intervall
zwischen Primäroperation und Rückverlagerung) dargelegt.
4.2.14 Operationsdauer
Die Operationen dauerten mindestens 35, maximal 235 Minuten in dieser
retrospektiven Datenanalyse. Hallböök beschreibt eine minimale Op-Dauer
von 30 Minuten und eine maximale von 215 Minuten (25). Die durchschnitt-
liche Op-Dauer betrug 82,15 Minuten bei allen Patienten. Zum Vergleich
betrug dieser Wert 56 Minuten bei Wexner, 74 Minuten bei Moran und 100
Minuten bei Perez (45, 47, 66). Bei Patienten ohne Komplikationen betrug
die durchschnittliche Op-Dauer 72,94 Minuten. Bei Patienten mit Kompli-
kationen war dies mit 95,66 Minuten deutlich länger. Der Unterschied ist für
beide Gruppen statistisch hochsignifikant. Auch Perez beschreibt, dass die
durchschnittliche Op-Dauer bei Patienten mit Komplikationen länger war
als bei solchen, die unter keinen Komplikationen litten. Bei Patienten ohne
Komplikationen dauerten die Operationen durchschnittlich 95,2 Minuten,
bei Patienten mit Komplikationen hingegen aber 122,7 Minuten (47). Da
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zwischen Komplikationen und längerer Op-Dauer ein hochsignifikanter
Zusammenhang besteht, liegt die Vermutung nahe, dass ein großer Teil
postoperativer Komplikationen auf technische Schwierigkeiten bei den
Operationen zurückzuführen sind und dass ein deutlicher statistischer
Zusammenhang zwischen der Ausdehnung und dem Schwierigkeitsgrad
eines Eingriffs und postoperativer Morbidität besteht.
4.2.15 Operateur
Überraschenderweise hatte die Gruppe der Oberärzte höhere Komplikations-
raten, als die der Assistenzärzte. Dies stellt ein besonders unerwartetes Er-
gebnis dar. Andere Autoren berichten, dass es bei Patienten, die von erfahre-
neren Chirurgen operiert wurden, es nach Stomarückverlagerungen seltener
zu Komplikationen gekommen ist, als bei solchen die von Assistenzärzten
operiert worden sind. Dieser Zusammenhang wird von mehreren Autoren
als signifikant beschrieben (11, 51). Um herauszufinden, ob die höhere
Komplikationsrate bei den Oberärzten damit zusammenhängen könnte, dass
sie eventuell durchschnittlich kränkere Patienten operiert hätten, wurden
die ASA-Werte der Patienten, die von verschiedenen Operateuren operiert
worden sind, verglichen. Ebenso wurden auch die Komplikationsraten
der Patienten, die nach den Primäroperationen aufgetreten waren, zu den
Operateuren, die die anschließenden Rückverlagerungen vorgenommen
haben, in Bezug gesetzt. Diese werden in den folgenden zwei Tabellen
dargestellt.
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ASA Chefarzt/ Fachärzte Assistenzärzte
Oberärzte [%] [%] [%]
I 9,62 6,25 4,55
II 55,77 62,50 54,55
III 30,77 31,25 36,36
IV 3,85 - 4,55
Tabelle 32: Prozentuale Verteilung der Patienten entsprechend der ASA-
Klassifikation bei allen drei Gruppen an Operateuren
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Chefarzt/ Fachärzte Assistenzärzte
Oberärzte [%] [%] [%]








Tabelle 33: Prozentuale Verteilung der Patienten mit und ohne Komplika-
tionen nach den Primäroperationen bei den Operateuren der
Rückverlagerungen
Aus den Werten, die in den Tabellen dargestellt sind, geht hervor, dass
zwischen den Patienten hinsichtlich der ASA-Verteilung und den Kompli-
kationen nach den Primäreingriffen zwischen der Gruppe der Oberärzte
und der Assistenzärzte keine wesentlichen Unterschiede bestehen, die die
erhöhte Komplikationsrate der Rückverlagerungen bei den Oberärzten
erklären könnten. Allerdings fällt auf, dass mehr als 2/3 der Patienten, die
von Fachärzten operiert worden sind, einen ASA-Wert von I oder II hatten.
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ASA IV war überhaupt nicht vertreten. Außerdem war bei den Fachärzten
der Anteil an Patienten, die nach den Stomaanlagen keine Komplikationen
hatten, wesentlich höher, als bei den anderen Operateuren. Diese könnten
erklären, warum die Fachärzte die niedrigsten Komplikationsraten hatten.
Aufgrund der erhöhten Komplikationsrate der Oberärzte liegt die Vermu-
tung nahe, dass die Risiken einer Ileostomarückverlagerung von erfahrenen




Bei 94,57 % der Operationen bestand der operative Zugang aus einer
peristomalen Inzision. Bei 4,65 % der Rückverlagerungen wurde rela-
parotomiert. Bei einer Operation (0,78 %) erfolgte der Zugang durch
ein Abdomen apertum. Bei Wexner bestand der Zugang bei 95,52 % der
Patienten aus einer peristomalen Inzision (66). Bei Phang trifft dies bei
96 % zu (48). 4,48 % der Patienten wurden bei Wexner (65), 1,88 % bei
Hallböök laparotomiert (25). Bei Patienten, bei denen der Zugang aus einer
Laparotomie bestand, war die Komplikationsrate signifikant höher. Perez
konnte bei seinen Patienten keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen Patienten mit Laparotomie oder peristomaler Inzision feststellen
(47).
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4.2.17 Intervall zwischen Primäroperation und Rückverlagerung
Das kürzeste Intervall zwischen einer Ileostomaanlage und seiner Rück-
verlagerung betrug in dieser Studie 5 Tage und das längste 846 Tage. Der
Durchschnitt lag bei 160,54 Tagen und der Median bei 118 Tagen. Die
Tabelle zeigt Vergleichswerte aus anderen Studien.
Autor Jahr Patien- kürzestes längstes durch-
tenzahl Intervall Intervall schnittliches
(in Tagen) (in Tagen) Intervall
(in Tagen)
Bakx (4) 2003 18 7 21 11
Perez (47) 2006 93 7 1092 101
Fonkalsrud (17) 2000 39 37 435 113




Sailer (56) 2001 44 41 330 85
Wong (69) 2005 1504 9 1164 96
Hallböök (25) 2002 213 42 490 91
Rathnayake (53) 2007 117 7 420 91
Lordan (40) 2007 50 35 575 142
Bakx (3) 2004 60 14 868 168
Williams (67) 2007 50 126 336 203
eigene Daten 2009 128 5 846 118
Tabelle 34: Intervalle zwischen Primäroperationen und Rückverlagerungen
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(Hinweis: Bei Sailer erhielten von den 44 Patienten 41 eine Ileostoma-
rückverlagerung. Bei den anderen 3 wurde ein Colostoma rückverlagert.)
Über den nötigen zeitlichen Mindestabstand zwischen Stomaanlage und
Rückverlagerung besteht unter Experten kein Konsens. Im Allgemeinen
sind frühe Rückverlagerungen aufgrund eines postoperativen Ödems und
inflammatorischer Adhäsionen mit technischen Schwierigkeiten für den
Chirurg assoziiert (46). Daher wird üblicherweise ein zeitlicher Abstand
von über 8 Wochen empfohlen (44).
Perez fand heraus, dass nach Rückverlagerungen, die nach einem kür-
zeren Intervall als 8,5 Wochen durchgeführt wurden, die Morbidität si-
gnifikant höher war. Daher empfiehlt Perez, ein Mindestintervall von 8,5
Wochen zwischen Primäroperation und Rückverlagerung einzuhalten (46).
Problematisch ist die Situation von Patienten, die nach der Primärope-
ration eine radiochemotherapeutische Nachbehandlung erhalten sollen.
Wenn bei solchen Patienten das Stoma vor Beginn der Therapie nicht
rückverlagert wird, sondern erst nachher, dann kann es sein, dass solche
Patienten länger als ein Jahr mit ihrem Stoma leben müssen. Dies kann sich
während dieser Zeit nachteilig auf ihre Lebensqualität auswirken (46). Dass
Patienten, die eine adjuvante Radiatio und/oder Chemotherapie erhalten,
durchschnittlich eine spätere Rückverlagerung ihres Stomas erfahren, hat
auch diese Studie erwiesen. Bei solchen Patienten wurde eine Ileostoma-
rückverlagerung durchschnittlich erst nach 203,07 Tagen durchgeführt. Bei
den Patienten ohne adjuvante Therapie jedoch wurden die Loop-Ileostomata
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nach durchschnittlich 132,42 Tagen rückverlagert. Dieser Unterschied ist
statistisch hochsignifikant. Auch Lordan hat herausgefunden, dass die
Rückverlagerung einer Ileostomie durch eine adjuvante Chemotherapie
signifikant verzögert werden kann. Daher empfiehlt er, wegen ihrer hohen
Morbidität, Ileostomata so früh wie medizinisch möglich bei solchen
Patienten zurückzuverlagern (40). Auch das Ergebnis dieser retrospektiven
Studie legt diese Schlussfolgerung nahe. Ebenso wurden auch die Stomata
von Patienten, die Komplikationen nach der Primäroperation entwickelt
hatten durchschnittlich später rückverlagert (nach 185,75 versus 104,97
Tagen). Dieser Unterschied ist hochsignifikant. Diese Verzögerung ist
verständlich, zumal bei Patienten, die unter Komplikationen wie einer
Anastomoseninsuffizienz leiden, eine Rückverlagerung ernste Folgen haben
könnte. Ebenso macht auch eine Rückverlagerung keinen Sinn, solange
ein Patient noch unter einer Sphinkterinsuffizienz zu leiden hat. Trotz
langer Intervalle sind dennoch bei 7 Patienten, bei denen als Ersteingriff
eine tiefe anteriore Rektumresektion durchgeführt worden war, nach der
Rückverlagerung Komplikationen aufgetaucht, die auf die Primäroperation
zurückzuführen waren. Bei Patienten hingegen, bei denen ein sekundär kon-
struiertes Stoma rückverlagert wurde, war das durchschnittliche Intervall
nicht länger, sondern mit 150,52 Tagen sogar kürzer, als beim Gesamtkol-
lektiv. Dulk berichtet, dass bei sekundär konstruierten Stomata eine hohe
Wahrscheinlichkeit dafür besteht, dass sie nie rückverlagert werden (11).
Carlsen hat herausgefunden, dass Patienten, die ein sekundär konstruiertes
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Ileostoma erhalten hatten, ihr Ileostoma über einen hochsignifikant längeren
Zeitraum hatten (40). Bei Patienten mit sekundär konstruierten Stomata
war die Komplikationsrate nach der Rückverlagerung in dieser Studie mit
47,62 % höher, als bei den anderen Patienten mit primär angelegten Stomata.
Bei diesen betrug die Komplikationsrate nur 39,25 %. Der Unterschied ist
allerdings statistisch nicht signifikant.
Moran weist darauf hin, dass er keine Rückverlagerung nach einem
kürzeren Intervall, als 6 Wochen durchgeführt hat (45). Lahat führte Rück-
verlagerungen sogar erst nach einem Mindestabstand von zwei Mona-
ten durch (36). Andere Chirurgen jedoch versuchten nachzuweisen, dass
auch frühe Rückverlagerungen sicher und mit einer niedrigen Morbidität
durchzuführen wären. Bakx ist der Ansicht, dass frühe Rückverlagerungen
die durch Stomata bedingte Morbidität senken und die Lebensqualität
verbessern könnten. Daher führte er an 18 Patienten zwischen dem 7.
und 21. postop. Tag frühe Rückverlagerungen durch. Danach sei keine
Mortalität und nur eine geringe Morbidität aufgetreten (4). Menegaux
führte Stomarückverlagerungen bei 14 Patienten am 10. postop. Tag durch.
Dabei handelte es sich um ausgewählte Patienten in gutem Allgemeinzu-
stand. Nach Menegaux können bei solchen Patienten Dünndarmstomata
am 10. postop. Tag ohne Major-Komplikationen rückverlagert werden (44).
Gentilli führte Rückverlagerungen an 26 Patienten zwischen dem 8. und
15. postop. Tag durch, nachdem vorher die Anastomosen endoskopisch
untersucht worden waren. Die Morbiditätsrate betrug 4,1 % (22).
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In dieser Datenanalyse betrug die Komplikationsrate von Patienten, deren
Stomata innerhalb von 2 Wochen (13 Patienten) rückverlagert wurden
53,85 %, und 48,15 % bei allen Rückverlagerungen, die innerhalb von 30
Tagen (27 Patienten) durchgeführt wurden. Die Komplikationsrate von
Patienten, deren Stomata erst nach 30 Tagen rückverlagert wurden, war mit
39,22 % niedriger. Dieser Unterschied erreicht jedoch keine Signifikanz.
4.3 Diskussion der Ergebnisse der
Ileostomarückverlagerungen in der elektiven
Rektumchirurgie
Die Komplikationsrate war bei den Patienten der elektiven Rektumchi-
rurgie geringfügig höher, als bei allen Patienten dieser Studie (43,21 %
versus 40,31 %). Jedoch hat bei diesem Patientenkollektiv keine Mortalität
vorgelegen, während bei allen Patienten die 30-Tage-Mortalität mit dem
Tod eines Patienten 0,78 % betragen hat. Pokorny hat eine Studie mit 243
Patienten durchgeführt, in die er nur Patienten mit Rektumkarzinom, bei
denen es zur elektiven Anlage eines protektiven doppelläufigen Stomas
gekommen war, einbezogen hatte. Von diesen 243 Patienten, bei denen
eine Tiefe anteriore Rektumresektion durchgeführt worden war, erhielten
167 ein Loop-Ileostoma und 76 ein Loop-Transversostoma. Mit dem Tod
von 3 Patienten, die alle an einer Sepsis wegen Anastomoseninsuffizienz
verstorben waren, betrug die Mortalitätsrate 1,80 % nach Ileostomarückver-
lagerungen. Die postoperative Morbidität nach Ileostomarückverlagerung
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betrug 18,56 % (51). Thalheimer führte eine retrospektive Datenanalyse
durch, um den klinischen Verlauf von 41 Patienten mit Rektumkarzinom
nach Ileostomarückverlagerung zu analysieren. Von diesen Patienten starb
einer an einer Lungenembolie, bei dem es zuvor zu einer Anastomosenin-
suffizienz gekommen war. Daher beträgt in dieser Studie die postoperative
Mortalität 2,44 % (63).
4.3.1 Minor-Komplikationen
Die Rate an Minor-Komplikationen war bei diesen elektiv operierten Pa-
tienten geringfügig höher, als bei allen Patienten (39,51 % versus 38,28 %).
Die häufigsten Minor-Komplikationen waren auch bei diesen Patienten
Wundheilungsstörungen (19,75 %) und Wundinfektionen (9,88 %). Darüber
hinaus waren auch Narbenhernien (9,88 %), starke Flüssigkeitsverluste
mit Elektrolytentgleisungen bei Diarrhoen (6,17 %) sowie Darmatonien
(3,70 %) aufgetreten. An einem Platzbauch, einer Nachblutung der Wunde
oder einem peranalen Blutabgang litt keiner dieser Patienten. Thalheimer
berichtet von Minor-Komplikationen bei 17 % seiner Patienten. Als Minor-
Komplikationen beschreibt er lokale Wundinfekte, Diarrhoen mit Elektro-
lytverlust sowie protrahierte Darmatonien (63). Narbenhernien erwähnt er
nicht. Dies hängt sicherlich damit zusammen, dass Hernien späte Kom-
plikationen darstellen, die sich während des unmittelbaren postoperativen
klinischen Verlaufs noch nicht bemerkbar machen.
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4.3.2 Major-Komplikationen
Von den insgesamt 6 Patienten, die an Major-Komplikationen litten, waren 4
Rektumkarzinom-Patienten, bei denen eine Ileostomaanlage elektiv erfolgt
war. Daran wird sichtbar, dass sich ein Großteil der Major-Komplikationen
bei diesen Patienten ereignet hat. Von einem relaparotomiepflichtigen
mechanischen Dünndarmileus waren ausschließlich Patienten der elektiven
Rektumchirurgie betroffen. Dies betraf zwei Patienten (2,47 %, bezogen auf
alle Patienten: 1,56 %). Von den insgesamt 5 Anastomoseninsuffizienzen
ereigneten sich 3 bei Patienten, die wegen einer Neoplasie des Rektums
operiert worden waren. Dies entspricht 3,70 % der 81 Patienten. Zwei
dieser Patienten wurden operativ behandelt und einer konservativ. Bei
Thalheimer litten 7 % der Patienten an einer Anastomoseninsuffizienz
der Ileoileostomie. Von diesen starb einer an einer Lungenembolie (63).
Pokorny beschreibt das Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen bei 3 %
und relaparotomiepflichtiger Darmverschlüsse bei 2 % seiner Patienten (51).
Diese Zahlen weichen kaum von den Ergebnissen unserer Datenanalyse
ab. Jedoch muss darauf hingewiesen werden, dass sich diese Zahlen bei
Pokorny auf alle 243 Patienten seiner Studie beziehen und nicht nur auf die
167 Patienten, bei denen ein Ileostoma rückverlagert worden war.
4.3.3 Allgemeine Komplikationen
Bei den Patienten der elektiven Rektumchirurgie war die Rate an all-
gemeinen Komplikationen deutlich geringer, als beim Gesamtkollektiv
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(4,94 % versus 8,59 %). Jeweils ein Patient litt an einem Harnwegsinfekt
und an einer postop. Blasenentleerungsstörung (jeweils 1,23 %). Bei ei-
nem Patienten kam es zu einer Tachyarrythmia absoluta mit Lungenödem
und bei einem weiteren zu einem TNI-positiven Koronarsyndrom und
postop. Cholezystitis ohne Lithiasis, die eine Cholezystektomie zur Folge
hatte (jeweils 1,23 %). Thromboembolische Komplikationen waren nicht
aufgetreten. Im Gegensatz dazu starb in der Studie von Thalheimer ein
Patient an einer Lungenembolie (63). Dieser Patient litt zusätzlich an
einer Anastomoseninsuffizienz. Dies zeigt, dass Major-Komplikationen
einen bedeutenden Risikofaktor für die Ausbildung von lebensgefährlichen
Allgemeinkomplikationen darstellen können.
4.3.4 Relaparotomien
Die Relaparotomierate war bei den elektiv operierten Patienten mit Neopla-
sien des Rektums etwas niedriger, als bei allen Patienten der Studie (6,17 %
versus 7,03 %). Indikationen waren Major-Komplikationen bei 3 Patienten
(Anastomoseninsuffizienzen und Darmverschlüsse), eine Allgemeinkom-
plikation bei einem Patienten (Cholezystitis) sowie Verdacht auf Perito-
nitis bei einem Patienten mit klopf- und druckschmerzhaftem Abdomen.
Bei diesem fand sich intraoperativ kein Korrelat. Pokorny beschreibt als
Relaparotomie-Indikationen Major-Komplikationen wie Darmverschlüsse




Von den insgesamt 9 Patienten, die nach einer Rückverlagerung unter Kom-
plikationen der Grunderkrankung oder der Primäroperation litten, waren 6
aufgrund eines Rektumkarzinoms operiert worden. Von diesen 6 Patienten
(7,41 % der Patienten der elektiven Rektumchirurgie) litten 5 an einer Insuf-
fizienz der coloanalen Anastomose oder des Neorektums, welches sich erst
nach einer Rückverlagerung in vollem Maße bemerkbar gemacht hat. Bei
jeweils zwei dieser Patienten kam es daraufhin zu erneuten Ileostomaanlage
bzw. zur Anlage eines Descendostomas. Einem weiteren Patienten wurde
zur Operation mit Ileostomaanlage geraten, jedoch war er zum Zeitpunkt
der Datenerhebung damit nicht einverstanden. Ein Patient erhielt wegen
permanenter Inkontinenzbeschwerden ein endständiges Transversostoma.
Da solche Komplikationen auf die Rückverlagerungsoperationen ursächlich
nicht zurückzuführen sind, sondern mit dem Ersteingriff zusammenhängen,
werden sie in Studien, in denen es um die Morbidität von Stomarück-
verlagerungen geht, meistens nicht erwähnt. Rathnayake befasst sich mit
dieser Problematik und beschreibt, dass nach Ileostomarückverlagerungen
von 117 Patienten es bei 5 Frauen zu rektovaginalen, pouchvaginalen
oder pouchanalen Fistelungen gekommen war (53). In unserer Studie war
von den 6 bereits genannten Patienten lediglich eine weiblich. Diese litt
unter einer rektovaginalen Fistel. An den Ergebnissen unserer Studie ist
deutlich sichtbar, dass von den unterschiedlichen Indikationen, die zu einer
Stomaanlage führen können, besonders Operationen am Rektum mit einem
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hohen Risiko einhergehen, zu Komplikationen zu führen, die erst nach
einer Stomarückverlagerung apparent werden. Dies zeigt außerdem, dass
Aussagen von Autoren, die behaupten, dass ein Stoma die Ausbildung
einer Anastomoseninsuffizienz nicht verhindern, sondern nur deren Folgen
mindern könne, falls eine auftreten sollte, der Realität entsprechen (21, 23,
38, 70).
4.3.6 Intervall zwischen Primäroperation und Rückverlagerung
Die elektiv angelegten Ileostomata der Patienten mit Neoplasien des Rek-
tums wurden frühestens nach 10 und spätestens nach 846 Tagen rück-
verlagert. Der Mittelwert beträgt bei diesen Patienten 169,63 Tage und
160,54 Tage bei allen Patienten. Der Unterschied ist gering. Ebenso ist
der Median der elektiv operierten Patienten nur geringfügig höher, als
der Median vom Gesamtkollektiv (122,50 versus 118 Tage). Für den
Zusammenhang zwischen dem Intervall zwischen Ersteingriff und Rückver-
lagerung und postoperativer Morbidität ergibt sich auch für die Patienten,
die sich einer elektiven Ileostomaanlage im Rahmen einer Tiefen anterio-
ren Rektumresektion unterzogen hatten, kein relevanter Zusammenhang.
Der p-Wert ist mit 0,741 weit entfernt von jeglicher Signifikanz. Bakx
führte eine Studie mit 69 Patienten durch, in die er nur Patienten mit
protektiven Loop-Ileostomata einbezogen hatte. Patienten, deren Ileosto-
mien erst sekundär zur Behandlung einer Anastomoseninsuffizienz oder
entzündlichen Darmerkrankung angelegt worden waren, schloss er aus
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der Studie aus. Er stellte fest, dass der Median des Intervalls zwischen
Stomaanlage und Rückverlagerung 24 Wochen betrug. Während dieser
Zeitspanne haben 42 % der Patienten Stomakomplikationen entwickelt.
Die Morbidiätsrate der Rückverlagerungsoperationen betrug 18 %. Bakx
betont, dass viele Stomakomplikationen vermeidbar gewesen wären, wenn
die Rückverlagerungen früher durchgeführt worden wären, eventuell sogar
während desselben Klinikaufenthaltes (3). Da zwischen dem Auftreten
von Komplikationen und dem Intervall zwischen der Anlage eines Stomas
und seiner Rückverlagerung in der elektiven Chirurgie von Neoplasien der
unteren zwei Rektumdrittel kein statistisch signifikanter Zusammenhang
besteht, kann für den Einzelfall individuell entschieden werden, zu wel-
chem Zeitpunkt eine Rückverlagerung sinnvoll ist. Dabei ist es wichtig
zu beachten, dass ein Patient nicht länger, als nötig mit seinem Stoma
leben sollte, da sich dies negativ auf seine Lebensqualität auswirken könnte.
Doch ebenso sollte es nicht vorkommen, dass ein Patient durch eine zu
frühe Rückverlagerung gefährdet wird, wenn die Anastomose noch nicht
abgeheilt ist oder eine Sphinkterinsuffizienz besteht. Daher ist es nötig, nach
üblicher Praxis vor einer Rückverlagerung die Anastomose endoskopisch
oder radiologisch abzuklären und durch einen Halteversuch und / oder
einer Analmanometrie die Sphinkterfunktion zu bestimmen. Es ist also
unnötig und auf Grundlage unserer Daten nicht zu begründen, nach Anlage
eines protektiven Loop-Ileostomas entsprechend häufig gängiger Praxis
prinzipiell drei Monate bis zur Rückverlagerung desselben abzuwarten.
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Vielmehr scheint es gerechtfertigt, den Zeitpunkt der Rückverlagerung
nach individuellen patientenbezogenen Gesichtspunkten festzulegen.
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4.4 Schlussfolgerungen
1. Die Rückverlagerung eines protektiven Loop-Ileostomas hat mit einer
Rate an Major-Komplikationen von 4,69 % und einer Letalität von 0,78 %
ein nicht unerhebliches Risiko. Dieses sollte ihren Nutzen nicht übersteigen,
so dass abhängig von der zu “protektierenden” Situation die Indikation zur
protektiven Ileostomaanlage kritisch gestellt werden sollte.
2. Auf der Grundlage unserer Daten bleibt festzuhalten, dass es un-
nötig ist, nach Anlage eines protektiven Loop-Ileostomas entsprechend
häufig gängiger Praxis prinzipiell drei Monate bis Rückverlagerung des-
selben abzuwarten. Vielmehr scheint es gerechtfertigt, den Zeitpunkt der




Hintergrund und Fragestellung: Protektive Loop-Ileostomata werden
häufig nach sphinkter-erhaltenden operativen Eingriffen an Colon und
Rektum angelegt, um die Anastomose temporär zu schützen. Ein Stoma
kann die Ausbildung einer Anastomoseninsuffizienz nicht verhindern,
es kann aber deren Konsequenzen mindern, falls eine auftreten sollte.
Jedoch ist auch die Anlage, die Präsenz und die Rückverlagerung eines
Ileostomas mit einer bedenklichen Komplikationsrate behaftet. Das Ziel
dieser Datenanalyse war es, die Morbidität und Mortalität zu erfassen, die
mit der Rückverlagerung doppelläufiger Ileostomata zusammenhängen und
zu evaluieren, ob ein relevanter Zusammenhang zwischen der postop. Mor-
bidität und dem Intervall zwischen Ileostomaanlage und Rückverlagerung
in der elektiven Rektumchirurgie besteht.
Patienten und Methoden: Es wurden die Daten von allen Patienten,
die sich zwischen dem 01.01.1999 und dem 31.12.2006 an der Klinik für
Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie der Philipps-Universität Marburg
der Rückverlagerung eines protektiven Loop-Ileostomas unterzogen hatten,
gesammelt und retrospektiv ausgewertet. Während des genannten Zeit-
raums wurden insgesamt 129 Ileostomarückverlagerungen an 128 Patienten
durchgeführt. Hiervon wurde bei 81 Patienten ein Loop-Ileostoma nach
einer tiefen anterioren Rektumresektion wegen eines Rektumkarzinoms
oder – adenoms der unteren zwei Rektumdrittel rückverlagert.
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Ergebnisse: Es kam nach 59 von 129 (45,74 %) Operationen zu Kom-
plikationen, jedoch waren diese nur bei 52 (40,31 %) ursächlich auf den
Eingriff der Rückverlagerung zurückzuführen und hingen bei den anderen
mit der Grunderkrankung oder der Primäroperation zusammen, deren
Komplikationen erst nach der Rückverlagerung apparent wurden. 49 Pa-
tienten (38,28 %) litten unter Minor-Komplikationen, 6 (4,69 %) unter
Major-Komplikationen und 11 (8,59 %) unter allgemeinen Komplikatio-
nen. 9 Patienten (7,03 %) wurden aufgrund akuter klinischer Verläufe
relaparotomiert. Bei 7 Patienten (5,47 %) kam es nach einer Ileostoma-
rückverlagerung zur erneuten Anlage eines Stomas. Die 30-Tage-Mortalität
betrug mit dem Tod eines Patienten 0,78 %. Bei den 81 Patienten, bei
denen das protektive Stoma nach einer tiefen anterioren Rektumresek-
tion wegen eines Karzinoms oder Adenoms vorgenommen wurde, traten
insgesamt in 43,21 % Komplikationen nach Ileostomarückverlagerung
auf. Von diesen 35 Patienten mit Komplikationen hatten 33 (40,74 %)
eine Minor-Komplikation und 4 (4,94 %) eine Major-Komplikation. Es
ließ sich kein Zusammenhang mit dem Intervall zwischen Erstoperation
und Ileostomarückverlagerung nachweisen. Der ASA-Wert und eine La-
parotomie als operativer Zugang stellten einen siginifikanten, längere
Operationsdauer einen hochsignifikanten Risikofaktor für postoperative
Komplikationen dar. Zwischen Komplikationen und höherem Alter sowie
BMI bestand statistisch gesehen ein deutlicher Trend. Komplikationen
nach den Primäroperationen und adjuvante Chemotherapie führten zu
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hochsignifikanten Verzögerungen der Rückverlagerungen. Der volle Kost-
aufbau war durchschnittlich nach 4,47 Tagen erreicht. Bei Patienten mit
Komplikationen kam es dabei zu einer signifikanten Verzögerung und zu
einem signifikant längeren postoperativen Klinikaufenthalt.
Diskussion und Schlussfolgerung: Die Rückverlagerung eines protekti-
ven Loop-Ileostomas hat ein nicht unerhebliches Risiko. Dieses sollte ihren
Nutzen nicht übersteigen, so dass abhängig von der zu „protektierenden“
Situation die Indikation zur protektiven Ileostomaanlage kritisch gestellt
werden sollte. Auf der Grundlage unserer Daten bleibt festzuhalten, dass es
unnötig ist, nach Anlage eines protektiven Loop-Ileostomas entsprechend
häufig gängiger Praxis prinzipiell drei Monate bis Rückverlagerung des-
selben abzuwarten. Vielmehr scheint es gerechtfertigt, den Zeitpunkt der
Rückverlagerung nach individuellen patientenbezogenen Gesichtspunkten
festzulegen.
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